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AVANT-PROPOS 



La reussite a I'examen dassant national du second cycle des etudes 
medicales est le resultat de connaissances theoriques et pratiques 
solides associees a un entramement regulier d I'epreuve. Les 
ouvrages de la collection « les dossiers du DCEM » cherchent a 
concilier ce double objectif. 

Les groupes d'auteurs, specialistes dans leur discipline, se compo- 
sent d'hospitalo-universitaires confirmes et de jeunes praticiens. Les 
dossiers associent cas cliniques originaux et dossiers d'annales. Les 
dossiers originaux regroupent I'ensemble des questions de la spe- 
ciality tout en introduisant des dossiers transversaux, dans I'esprit du 
nouveau programme. Une correction avec un bareme sur 100 points 
pour chaque dossier permet une auto-evaluation efficace. Des dos- 
siers ont en outre ete selectionnes dans les sujets d'annales poses a 
I'lnrernat pour leur caractere classique ou recurrent, ou bien parce 
qu'ils font appel d des notions plus inhabituelles. Pour chacun, une 
proposition de correction et de bareme vous permet de vous mettre 
dans les conditions de I'examen. 

Enfin, chaque dossier est complete par un commentaire des auteurs : 
courte mise au point, rappel de cours, notion scientifique nouvelle 
avec d'eventuelles references bibliographiques, ou simple commen- 
taire sur les pieges et embuches du dossier, vous permettront de com- 
pleter vos connaissances sur le sujet propose. 

Bonne reussite a tous. 
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M. David F„ 38 ans, anxieux, presenle depuis 3 semoines une difficulle 
a avaler. 

On loisse parler le patient et on recueille ainsi plusieurs informations. Le 
siege de la sensation d'obstacle est au niveau de I'appendice 
xiphoide. La gene n est pas reguliere, certains repas passant sans diffi- 
culte. Les liquides passent mieux que les solides, mais meme pour boire 
il est parfois gene. De temps en temps il ressent une sensation de bru- 
lures dans la poitrine : en disant cela le patient designe la partie haute 
de la region thoracique, en avant du sternum. Parfois il lui arrive de reje- 
ter des aliments « comme ca, d un coup, sans effort ». Avant il lui etait 
arrive, occasionnellement, en general a la suite de repas particuliere- 
ment importants, d'avoir des brulures d'estomac. Une nuit il avail 
d'ailleurs ete reveille par des brulures epigastriques avec « une remon- 
fee d'acide ». qui lui avail pique la gorge. 

II avail plutot pris du poids (environ 7 kg) dans les mois qui precedent, 
mais a recemment perdu 3 kg. Pour une taille de 1,77 m, il pese 90 kg. 
Contexte : 

- M. F. a des soucis. Negociant en vins il a perdu recemment un mar- 
che important et doit se demener pour retrouver I'equivalent ; 

- il fume une dizaine de cigarettes par jour, un cigare de temps en 
temps. II boit de facon irreguliere : en general au moins deux verres 
de vin a table. Son metier le conduit a des reunions ou des discus- 
sions qui se passent dans un contexte d'alcoolisation, certes profes- 
sionnelle ; 

- il est marie, a 3 enfanfs. 
Antecedents : 

- une pleuresie d 18 ans qui avait ete traitee plusieurs mois par des 
antibiotiques ; 

- une severe entorse du genou qui avait fini par necessiter une inter- 
vention chirurgicale il y a une dizaine d'annees. 



Compte fenu de ces donnees, avant meme de reprendre I'interroga- 
toire ef de poser des questions, avant d'examiner ce patient, vous avez 
des hypotheses diagnostiques. Enumerez ces hypotheses, puis repre- 
nez chacune en expliquant pourquoi elle est venue d votre esprit et en 
indiquant quels points d'interrogatoire vous feriez preciser. 

Compte tenu de vos hypotheses, decrivez sommairement votre exa- 
men clinique en precisant les points qui vous semblent les plus impor- 
tants. 

Retenez I'hypothese que votre examen clinique vous a montre un foie 
debordant de 3 cm le rebord costal, mais plus mou que ferme. 
Comment interpretez-vous ce constat d'examen clinique ? 
Exposez votre strategic globale d'investigation (a visee seulement dia- 
gnostique) en justifiant tout examen complementaire et en decrivant les 
resultats qu'il peut apporter. 

Retenez I'hypothese diagnostique qui vous paraTt la plus probable 
(pour faciliter la correction enoncez a nouveau cette hypothese) pour 
repondre aux questions 4 et 5. 

Exposez le(s) mecanisme(s) de cette affection et de la dysphagie. 
Exposez les moyens possibles pour traiter la dysphagie. 



GRILLE DE CORRECTION 



20 points 



Question 2 

15 points 



Compte tenu de ces donnees, avant meme de reprendre I'inferroga- 
toire et de poser des questions, avant d'examiner ce patient, vous avez 
des hypotheses diagnostiques. Enumerez ces hypotheses, puis repre- 
nez-les en expliquant pour chacune pourquoi elle est venue d votre 
esprit et en indiquant quels points d'interrogatoire vous feriez preciser. 



J Enumeration des hypotheses : cesophagite peptique, 
cancer de I'oesophage ou de I'estomac, achalasie 

J Reprise de chaque hypothese : argumentation, 
strategie d'interrogatoire : 

• cesophagite peptique avec stenose : 

o en faveur les nombreux symptomes evocateurs 
de I'observafion (notion de RGO avec pyrosis, 
dysphagie predominant sur les solides) 3 points 

• cancer de I'oesophage : 

o cancer glandulaire, com plication a long terme 

d'une cesophagite 5 points 

o cancer epidermoTde chez un fumeur peut-etre 

consommateur excessif d'alcool 4 points 

o preciser I'anciennete de la consommation 

de deux toxiques 3 points 

• cancer de I'estomac : 

o un cancer glandulaire de la partie haute 

de I'estomac est plausible 2 points 

• achalasie : 

o le caractere capricieux de la dysphagie 
est le seul element pouvant faire evoquer 

cette hypothese 3 points 

• Introduire d'autres hypotheses sans une argumentation credible 
expose d perdre la totalite des points en cas d'absurdite... perdant 
ainsi le benefice ddvoir formule des hypotheses pertmenies. 



Compte tenu de vos hypotheses, decrivez sommairement votre exa- 
men clinique en precisant les points qui vous semblent les plus impor- 
tants. 



J L'examen recherche plus precisement : 

• des signes d'extension neoplasique : epanchement pleural, 

toux, ganglion de Troisier, gros foie dur 5 points 

• des signes d'intoxication alcoolique : 

o parotidose, modification du teint du visage 
(visage bouffi, fades grisatre ou vultueux) 

tremulation des extremites 2 points 

o un gros foie d'hepatopathie alcoolique 3 points 

o des signes neurologiques : tremblement des extremites, 

crampes des mollets, hyper ou hyporeflexie tendineuse ..5 points 



Retenez I'hypothese que votre examen clinique vous o montre un foie 
debordant de 3 cm le rebord costal, mais plus mou que ferme. 
Comment interpretez-vous ce constat d'examen clinique ? 
Exposez votre strategie globale d'investigation (d visee seulement dia- 
gnosfique] en justifianf tout examen complementaire et en decrivant les 
resultats qu'il peut apporter. 



□ Le gros foie mou fait evoquer une steatose 

(alcoolisme et surcharge ponderale) 5 points 

J La fibroscopie peut montrer : 

• une cesophagite 

(muqueuse rouge +/- enduits pultaces +/" erosions) 2 points 

• une stenose peptique centree (franchissable ou non) 2 points 

• au-dessous de la stenose 

on verrait un endobrachy-cesophage 3 points 

• eventuellement une hernie hiatale 2 points 

• un cancer en muqueuse malpighienne 2 points 

• un cancer en muqueuse glandulaire • •••••• •••«•••••••• 2 points 

• un cancer du cardia 2 points 

• des signes d'achalasie : stase cesophagienne sans anomalie 
parietale, passage dans I'estomac impossible 

ou avec ressaut 2 points 

• mais peut-etre aussi des varices cesophagienne 

du fait du terrain 2 points 

• une endoscopic normale est possible 

(achalasie au debut) 1 point 

□ Le bilan biologique recherche : 

• les signes d'alcoolisme : macrocytose globulaire 1 point 

o elevation des gamma-GT 1 point 

• une cytolyse avec rapport ASAT/ALAT > 1 1 point 

• une insuffisance hepatique : taux bas de TP et d'albumine 1 point 

• une elevation des triglycerides 1 point 

□ Une echographie (un scanner) pour explorer le foie 
(confirmer la steatose et eliminer des metastases) 5 points 

-♦ Une demande d'examen inappropriee et sans la moindre 

justification credible (pH-metrie, manomefr/e, ecfio-endoscop/e, etc.) 
peut faire perdre la totalite des points. 



Retenez I'hypofhese diagnostique qui vous parait la plus probable 
(pour faciliter la correction enoncez d nouveau cette hypothese) pour 
repondre aux questions 4 et 5. 

Exposez le(s) mecanisme(s) de cette affection et de la dysphagie. 



L'hypothese la plus probable est I'ossophagite peptique 

avec stenose. 

Les mecanismes sont : 

□ Defaillance de la barriers antireflux en general : 

• hypotonie du SIO 3 points 

* augmentation des relaxations transitoires du sphincter 
inferieur de I oesophoge 2 points 

□ Associee eventuellement a une hernie hiatale O points 

J Le reflux acide lese la muqueuse malpighienne 

remplacee par de la muqueuse glandulaire 5 points 

□ L'inflammation genere la stenose 3 points 

□ La muqueuse glandulaire peut etre le siege d'un cancer ...4 points 
-* Ce sonf done les mecanismes du RGO et de /a stenose peptique 

qui sonf arfendus. Neanmoins une presenfot/on correde de la 
physiopathologie du cancer ou de I'achalasie, peut apporter la 
moitie des points fso/f 10 points) si I'erreur d'orientation 
est presentee de facon acceptable. 



Exposez les moyens possibles pour traiter la dysphagie. 



J Le traitement medical de I'ossophagite par IPP peut suffire 

si la stenose est lache, sans fibrose 5 _ 

□ Dilatation par bougies si la stenose est fibreuse, serree 5 points 

-* Proposer le traitement chirurgical du RGO par fundoplicature 
n'apporte rien. 

-» Par contre proposer une resection du bos cesopfiage avec 
anastomose donne 0 a la i 



* 



COMMENTAIRES 



Une grande poitie de ce dossier porte sur la reflexion a partir des donnees initialed avec lo strotegie 
d'interrogotoire et d'examen clinique. 

Lo dysphogie est souvent le premier motif de consultation chez des patients presentont un reflux gas- 
tro-oesophagien jusque la peu ou pas symptomatique. 

Question 1 1 compte tenu de ces donnees, avont meme de reprendre I'interrogatoire et de poser des 
questions, avont d'examiner ce patient, vous ovez des hypotheses diagnostiques. Enumerez ces hypo- 
theses, puis reprenez-les en expliquant pour chacune pourquoi elle est venue a votre esprit et en indi- 
quant quels points d'interrogotoire vous feriez preciser. 

Question 2 : compte tenu de vos hypotheses, dGaivez sommairement votre examen en precisant les 
points qui vous semblent les plus importonts. 

Ces questions portent sur la strotegie d'interrogotoire et d'examen clinique a partir des donnees ini- 
tioles qui ont du sens si elles suscitent chez le medecin I'emergence dons so memoire de modeles 
(voir chopitre sur le raisonnement clinique p. 397). 

Voici six modeles sur les dysphogies ; en coracteres italiques les regroupement de donnees initiales 
constituont le modele, en caracteres standard les hypotheses diagnostiques auxquelles il conduit ; 
les retroits soulignent la hie'rarchie des hypotheses. 

• Personne jeune - dysphogie chronique 

- ocholasie, 

- stenose peptique. 

• Dysphogie chronique ■ passe de pyrosis 

- stenose peptique. 

• Dysphogie chronique mois lecente ■ Aicoolo-tabagisme 

- cancer oesophogien. 

• Dysphogie chronique - loux a la deglutition 

- fausse route, 

- fistule oeso-bronchique. 

• Vieillard ■ dysphogie haute chronique ■ ni alcoolisme ni tobagisme 

- diverticule de Zenker (- sposme du sphincter superieur de I'oesophoge). 

• Dysphogie brutale et doulomevse ou couts d'un repos 

- corps etronger olimentoire ou dons les aliments, 

- possibilite que I'incidenf revele une stenose lache (por neo ou stenose peptique). 

En hepato-gastro-ente'rologie Pinterrogation « chez ce patient ai-je affaire 6 un cancer ? » est Tap- 
pet lancinant auquel on repond implicitement en fonction de donnees et d'experiences diverses. 

Pour en revenir a Phistoire de M. David F. la question 1 ne porte pas sur « les causes de dysphogie » 
en general, mais sur les causes possibles chez ce patient. II seraif done absurde de plaquer ici le cata- 
logue des dysphogies en partont du principe que Pouteur du cos peut dissimuler une information 
importante (par exemple que dans les antecedents il y a une stenose caustique ou une gostrectomie 
pour concer !). Le point de deport de la reflexion est d'evoquer les trois premiers modeles. 

La 2 e question fait expliciter les elements importonts d'un examen clinique qui, en pratique, n'est 
jamais « complet » (ce qu'on trouve ecrit trop souvent et n'a guere de sens). L'examen est guide par 
les hypotheses diagnostiques et la discipline qu'on s'impose pour une approche globole sons etre 
exhaustive. 



La 3 e question porte sur la strategie d'investigation. II est evident que tout le monde pense a la 
fibroscopie ; par contre il est important de preciser ce qu'elle peut montrer. 

L'adjonction de la decouverte d'un gros foie doit conduire a elargir, mais roisonnablement, le champ 
des investigations. Voici un homme avec une surcharge ponderale et une consommation excessive 
d'alcool : le risque est de se laisser « intoxiquer » par le gros foie et de perdre de vue que le pro- 
bleme majeur est la dysphagie. 

Un bon exercice est de foire un schema qui illustre la description endoscopique. A vous ! 

Lo 4 e question porte sur des notions de physiopothologie qui expliquent tres directement les 
troubles, les anomalies endoscopiques, et auxquelles sont liees les mesures therapeutiques. 

La 5 e question porte volontairement sur le troitement de la dysphagie et non sur celui du RGO. En 
lisont attentivement la grille de correction on constote qu'on ne peut totolemenf eluder le meca- 
nisme de la dysphagie pour le troitement, meme symptomatique, de la dysphagie. 



M. Yves N., homme de 32 ans, robuste et en pleine forme, consulte 
parce qu'il emet du sang rouge par I'anus et souffre de I'anus. 

Ces donnees constituent une situation banale qui suscile a I'esprit des 
hypotheses diagnostiques a explorer par I'interrogatoire el 1'examen 
clinique. 
Antecedents : 

- Vous connaissez M. N. pour lui avoir redige il y a deux ans un cer- 
tificat pour la pratique du tennis. Le seul antecedent notable est un 
pneumothorax spontane a 19 ans. 

Par contre vous savez que son pere a ete opere il y a 3 ans, a I'age 
de 57 ans, d'un cancer du colon droit revele par une occlusion. Cet 
homme est actuellement en parfait etat clinique. 
Contexte : 

- M. N. est un artisan macon qui travaille, soil comme sous-traitant 
pour des promoteurs immobiliers, soit pour des particuliers. Sa petite 
entreprise avec 5 ouvriers traverse une periode de difficultes : la 
faillite d'un entrepreneur lui cause, momentanemenl espere-t-il, une 
perte de quinze mille euros, et I'ouverture d'un chantier prevue pour 
dans deux mois est repoussee d'un an ; 

- vous savez tout cela parce que vous avez eu I'occasion de disculer 
recemment avec M. N. lors de la kermesse scolaire, vos fils etanl 
dans la meme classe. 



Enumerez par ordre de probability decroissante vos 
diagnostiques. 

Reprenez chacune de ces hypotheses en faisant preciser quelles 
donnees positives d'un inferrogatoire precis I'etaieraient fortement. 



Decrivez rexamen proctologique que vous envisagez de faire a 
M. N., sachant que vous disposez du materiel necessaire pour 
effectuer une anuscopie dans de bonnes conditions. 



Decrivez les differentes lesions susceptibles de saignement rouge que 
vous pourriez constater lors de votre examen clinique et anuscopique. 

Finalement, au terme de votre interrogafoire vous avez simplement la 
notion que M. N. presente du sang rouge lors de remission de selles, 
par ailleurs normales, et qu'il ne presente que tres occasionnellement 
une legere sensation de brulure anale lors de la defecation. 
A I'anuscopie vous avez remarque dans le bas de I'ampoule rectale 
(seule partie du rectum accessible en anuscopie) de petites flaques de 
sang sur la paroi. 

Quelles hypotheses diagnostiques subsistent ? 



Question 5 Lequel des deux examens allez-vous demander entre la coloscopie 
courte (sur 60 cm, sans anesthesie generale et ne necessitant pas 
d'hospifalisation) et la coloscopie longue (examen complet du colon, 
avec anesthesie generale et hospitalisation) ? Justifiez votre reponse. 



C'est soulage que M. N. vous a telephone des le soir de I'examen 

pour vous dire que le gasrro-enterologue lui avait enleve un gros 

polype amarre a la paroi colique par un long pied. Une semaine plus 

tard vous avez le resultat de I'examen anatomopathologique : polype 

hyperplasique. 

Quel est le pronostic ? 

Faut-il envisager un controle colique ulterieur ? Si oui, selon quelle(s) 
modalite(s) ? Justifiez votre reponse. 



jes 

30 points 



GRILLE DE CORRECTION 

dre de probability decroissante vos 



srez par o 
gnostiques. 

Reprenez chacune de ces hypotheses en faisant preciser quelles don- 
nees positives d'un inferrogatoire precis I'etaieraient fortemenf. 



J Surtout hemorroides et complications hemorroidaires, fissures 
anales, ensuite polypes, rectocolite hemorragique, 
cancer du rectum ou du sigmoTde, cancer de I'anus. 

J HemorroTdes : 

• possibility de douleur lors de la defecation 1 point 

• sang tres rouge, « arterialisee » 2 points 

• qui gicle, eclaboussant en pomme d'arrosoir la cuvette 

des toilettes 2 points 

□ Thromboses hemorroidaires externe ou interne, 
toujours accompagnees de : 

• vives douleurs 1 point 

• des formations anormales anales ou perianales percues 

par le patient 1 point 

□ Fissure anale 1 point 

• douleur en 3 temps 

(pendant la defecation, pause, reprise) 3 points 

_l Polype 1 point 

• le sang enrobe les selles 1 point 

• mais il ne donne aucune douleur 1 point 

_J Rectocolite nernor ioqiqus 1 point 

• recherche d emission de glaires, de faux besoins 2 points 

• souvent diarrhee 1 point 

• mais constipation possible 1 point 

• M. N. a des soucis 1 point 

□ Cancer du rectum et du sigmoTde 1 + 1 point 

• pour les deux recherche : 

o a emission de U I KJ i c) ••*••• 1 point 

o de faux besoins 2 points 

o le pere de M. N. a eu un cancer colique 1 point 

-> Les douleurs ana/es ne /eur seraienl pas liees. 

• pour le cancer du rectum : en plus recherche de tenesme . 1 point 

□ Cancer de I'anus 1 point 

• le patient dirait avoir remarque une zone induree 1 point 

(mais ce cancer survient plutot chez des sujets ages) 1 point 

— > Ulceration thermomelrique anale : on ne voit pas quelle raison 
aurait conduit ce su/'ef robuste et en pleine forme a prendre 
so temperature recta/e : cette hypofhese ne donne pas de point. 



Question 2 

75 points 



Decrivez I'examen procrologique que vous envisagez de faire a 
M. N., sachant que vous disposez du materiel necessaire pour effec- 
tuer une anuscopie dans de bonnes conditions. 



□ Patient en position genu-pectorale 

ou en decubitus lateral 3 points 

J Inspection de la marge anale en deplissant 

les plis radies 4 points 

J Toucher rectal avec un doigtier lubrifie 2 points 

J Avec douceur et sans insister si on provoque 

une douleur anale 4 points 

J Anuscopie 2 points 



Question 3 Decrivez les differentes lesions susceptibles de saignement rouge que 
25 points vous pourriez constoter lors de votre examen clinique et anuscopique. 

J Hemorroi'des 1 point 

o description 2 points 

□ Prolapsus hemorroidaire. • 2 points 

J Thrombose hemorroidaire externe 1 point 

• description de la formation rougeatre, 

plus ou moins exteriorisee 2 points 

• correspondent a un caillot sous tension 

dans la muqueuse du canal anal 2 points 

□ Thrombose hemorroidaire interne 2 points 

• description de la formation oedemateuse 

en bourrelet peri-anal 3 points 

J Fissure anale 1 point 

• « en coup de bistouri » ou fissure en raquette •• • ..2 points 

□ Cancer de I'anus 1 point 

• formation infiltree et/ou vegetante sur la muqueuse anale 1 point 
J Cancer du rectum 1 point 

• bas rectum percu au TR et visible en endoscopie 1 point 

• moyen rectum : percu au TR : 

on peut estimer la distance entre le pole inferieur 



et la marge anale .. > • ■ • > ........................................... •••*••••••■■■ 2 points 

J Rectite : 

• on piquete hemorragique ferait evoquer cette hypothese.. 1 point 




COMMENTAIRES 



Question 1 . A pcrtir de ces donnees initioles vous devez oitomatiquement mobiliser un modele dans 
votre esprit : 

• Rectorragies et doulevrs anoles 

- hemorroides (et lews complications), 

- fissure anole. 

Les hypotheses susciT6es par ce modele doivent etre discute"es en premier. Ensuite d'autres hypo- 
theses viennent de la connaissance d'autres modeles (voire a la fin des commentates) mais qui en 
different par un element important I'obsence de douleurs onales. 

- la conduite 6 tenir devant des rectorragies, portie volontiers negligee du chapitre des hemor- 
ragies digestives ; 

- les hemorroides : signes, complications, diagnostic differential ; 

- les tumeurs colorectal, dont font evidemmenf partie les polypes. 

Question 2. Ce dossier met en condition de devoir faire une anuscopie : c'est un exomen simple et 
tout generoliste devrait disposer d'anuscopes. La frequence des hemorroides est telle qu'il n'y a pas 
lieu de prevoir systemafiquement une coloscopie lorsqu'on trouve d'evidentes hemorroides avec des 
signes de soignement recent ou saignotant au contact de I'anuscope. 

Question 6. Le polype hyperplasique est classiquement un assez gros polype (2-3 cm de diametre), 
bossele, et macroscopiquement on peut porfois observer de petites formations kystiques. II est sur- 
tout cause de rectorragies, porfois impressionnantes, chez I'enfant ou I'odolescent ; neanmoins il 
s'observe porfois chez I'adulte. En lui-meme il ne comporte aucun risque de degenerescence ; par 
contre il peut etre associe a des adenomes coliques. 

L' evocation du suivi d'un patient a risque de cancer recto-colique un peu ou-dessus de celui de lo 
population generale du fait d'un antecedent familiol, conduit a citer la coloscopie virtuelle qui est 
susceptible de se substituer en routine a lo coloscopie clossique dans quelques annees. 

Quatre autres modeles sur les rectorragies 

• Adulte de moms de 40 ans - redonagie isoiee 

■ hemorroides (mais s'ossurer par une rectoscopie qu'il n'y a pas un cancel du rectum). 

• Adulte ie plus 40 ans - rectorragie isolie 

- hemorroides, 

- cancer du rectum ou du sigmoide. 

• Adulte de moms de 40 ans, coliques et diatrhee songlante, pas de lievie 

- rectocolife hemoriogique le plus souvent, 

- cancer colique rorement. 

• Rectorragies et faux besoins 

- concer du rectum, 

- rectocolife hemorragique 



M. L. BenoTI, 72 ans, vous consulte parce qu'il se sent fatigue el essouf- 
fle depuis 3 ou 4 jours. 

II rentre de conge ; tout aurail ete parfait s'il n'avait presenle pendant 
une quinzaine de jours une lendinite du coude qui a ete traitee avec 
succes par un anti-inflammatoire prescrit par le medecin qu'il a consulle 
sur son lieu de vacances. 

Votre interrogatoire vous apporte d'emblee une information impor- 
tante : il presente un melaena, mais M. L. n'avait pas imagine que cette 
couleur noire des selles etait du sang. 
(Vous allez revemr sur eel mlerrogaloire a la question 1 j 
Antecedents : 

- intervention sur le menisque du genou droit il y a 6 ans ; 

- en 1983 lors d un accident (il a ete heurte par une voiture) il a eu 
un ecrasement du rein ayant necessite une nephrectomie ; 

- son pere etait diabetique, traite par « des comprimes ». 
Contexte : 

- marie, a eu 4 enfants ; 

- ancien inspecteur au Tresor ; 

- M. L. prend occasionnellement de I'alcool. II ne fume plus depuis 
15 ans. 

Examen : 

- M. L. est en bon etat general ; pour une faille de 1,77 m il pese 
82 kg. La tension arterielle est a 10-7 cm de Hg ; 

- I'epigastre est un peu sensible a la palpation ; 

- vous etes surpris de palper un foie ferme qui deborde de 2 cm au 
creux epigestrique ; 

- le reste de I'examen clinique est normal. 



Presentez vos premieres hypotheses diagnostiques en les argumentant 
ef en precisant pour chacune quel(s) poinf(s) d'interrogatoire vous 
feriez preciser et quelle(s) donnee(s) d'examen clinique vous recher- 
cheriez avec une particuliere attention. 

Ci-contre le resultat de la numeration globulaire. 



Hematies 


2,9 x lOVmm 3 


Hemoglobine 


9g/dl 


VGM 


87 


Hematocrite 


25% 


Leucocytes 


8 SOO/mm 3-1 


neutrophiles 


72%' 


eosinophiles 


1 % 


lymphocytes 


20% 


monocytes 


7% 


Plagueftes 


235 000/mm 3 



Fauf-il faire une transfusion d ce patient ? Justifiez votre reponse. 



Compte tenu de vos precedentes reflexions exposez votre strategie 
d'investigation pour diagnostiquer la cause directe de I'hemorragie 
(nous reviendrons sur le gros foie) en vous aidant d'un arbre de deci- 
sion que vous commenterez si cela est necessaire a sa comprehension. 



Quelles investigations, et dans quel delai, envisagez-vous pour expli- 
quer le gros foie ? Justifiez vote reponse. 



Bien entendu vous arretez le traitement anti-inflammatoire de M. L. : 
qu'allez-vous lui prescrire pour continuer a agir sur sa douleur de ten- 
dinis ? 



M. L. n'est pas un homme facile. II reproche au medecin de lui avoir 
prescrit un medicament dangereux ; sur les conseils d'un ami membre 
d'une Association de defense des victimes des accidents medicaux il 
semble pret a porter plainte. 

Quelles « bonnes pratiques de prescription » a (ou aurait) du observer 
le medecin qui a prescrit l'anti-inflammatoire pour etre a I'abri de toute 
critique ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

20 points 



5 points 



Presentez vos premieres hypotheses diagnostiques en les argumentant 
et en precisant pour chocune quel(s) point(s) d'interrogatoire vous 
feriez preciser et quelle(s) donnee(s) d'examen clinique vous recher- 
cheriez avec une particuliere attention. 



□ Un melaena peut venir de n'importe quel organe digestif . 1 
_l Les causes hautes sont les plus frequentes 

apres prise d'AINS 1 

□ Un saignement sous AINS peut etre le fait : 

• d'une lesion due d I'AINS (erosion, ulcere) 1 

• d'une lesion preexistante que I'AINS revele 1 

□ Au niveau de I'ossophage on pense a : 

• des varices ossophagiennes chez ce patient 1 

o au gros foie evocateur de cirrhose 1 

o probablement postvirale, 

contamination transfusionnelle 

lors de I'intervention de 1983 1 

• une cesophagite ; rechercher pyrosis, notion d'RGO 1 

• cancer de I'cesophage (rarement revele par un melaena). .1 
o rechercher une dysphagie 1 

J Au niveau de I'estomac et du duodenum : 

• recherche de douleurs epigastriques postprandiales 1 

• ulcere provoque par I'AINS 1 

• cancer gastrique revele par I AINS 1 

• gastrite ou duodenite erosive provoquees par I'AINS 1 

• angiome gastrique ou duodenal 1 

_1 Au niveau du grele ; 

• ulcere du d I'AINS 1 

• tumeur, plus souvent benigne que maligne 1 

J Au niveau du colon : 

• polype ou cancer, revele par la prise d'AINS 1 

• angiodysplasie 1 

• diverticule : il donne rarement un melaena mais I'AINS 

est un facteur de risque de saignement ++ 1 



point 

point 
point 

point 
point 



point 
point 
point 
point 

point 
point 
point 
point 
point 

point 
point 

point 
point 

point 



Faut-il faire une transfusion a ce patient ? Jusfifiez votre reponse. 



J L'indication est limite : 

patient avec 9 g/dl d'hemoglobine 2 points 

J II faut mieux preciser I'importance de la gene evoquee 

dans la phrase « se sent fatigue 

et essouffle depuis 3 ou 4 jours » 2 points 

J La transfusion est indiquee si I'anemie est mal toleree 1 point 




Compte tenu de vos precedentes reflexions exposez votre strategic 



40 points d'investigation pour diagnostiquer la cause directe de I'hemorragie 
+ JO pour (nous reviendrons sur le gros foie) en vous aidant d'un arbre de deci- 
arbre de sion que vous commenterez si cela est necessaire a sa comprehension. 



decision 

□ Commencer par une fibroscopie haute 2 points 

J On s'arrete la si elle montre une cause ho ut© 2 points 

• varices, aesophagite ou cancer cesophagien 

• ulcere gastrique, cancer, gastrite 

• ulcere duodenal, duodenite erosive 

• la decouverte de varices peut faire pratiquer 
un echo-doppler du tronc porte a la recherche 



d'une thrombose portale 2 points 

• en cas d'ulcere faire rechercher une gastrite 

a Helicobacter pylori 2 points 

_l Si fibroscopie normale ou montrant une lesion 

peu susceptible de saigner il faut faire une coloscopie 2 points 

□ On s'arrete la si la coloscopie montre 2 points 

• un cancer 

• un polype avec des signes permettant 
de penser qu'il a saigne 

(gros polype, zone erodee, traces de sang) . •••••••• JJUII 1 1 5 

• une angiodysplasie 

• diverticule avec traces de saignement 2 points 

J Si lo fibroscopie haute et la coloscopie sont normales 

et que I'etat du patient est bon 5 points 

• les hypotheses d'ulcere actuel 

et de tumeur sont ecartees 4 points 

• la prise d'AINS a pu provoquer 

des lesions actuellement gueries 5 points 

• deux attitudes sont possibles : 

o se limiter a une surveillance clinique 

et biologique (NF) 5 points 

o poursuivre les investigations par I'intestin grele, 

endoscopie par video-capsule 5 points 

-» Dans route cerfe partie il n'y a pas de points pour la simple reprise 
des causes car il y a redondonce avec la question I ; par confre 



I'adpnction de remarques pertinentes est « gratifiante ». 
-* Voir suggestion d'arbre de decision dans les commentaires. 




JO points 



Quelles investigations, et dans quel delai, envisagez-vous pour expli- 
quer le gros foie ? Justifiez vote reponse. 



J Recherche des marqueurs des virus B et C pour rechercher 



la cause de la cirrhose : 

• virus B : antigene HBs et anticorps antiHBc . • •• ••••••••••• 1 point 

o si positif recherche de I'ADN 1 point 

• virus C : anticorps antiHCV 1 point 

o si positif recherche de I'ARN 1 point 



J Si les marqueurs viraux sont negatifs, 
I'origine alcoolique etant exclue : 

• rechercher une hemochromatose : 
o I'anemie peut rendre difficile 

d'interpreter le fer serique 1 point 

o la ferritine serait neanmoins elevee 

(car stade de cirrhose) 1 point 

o rechercher la mutation C282Y homozygote 2 points 

• echographie hepatique 

• ce bilan n'est pas une urgence, on peut attendre 

que le patient aille mieux 2 points 

» La realisation d une echographie n apporfe aucun point car tout le 
monde donne cerfe reponse. Par centre ne pas hire d'echographie 
ferait perdre 5 points. 



Question 5 Bien entendu vous arretez le fraitement anti-inflammatoire de M. L. : 
5 points qu'allez-vous lui prescrire pour continuer a agir sur sa douleur de 

tendinite ? 



□ Paracetamol a une posologie de 1 a 3 g 5 points 



Question 6 M. L. n'est pas un homme facile. II reproche au medecin de lui avoir 
10 points prescrit un medicament dangereux; sur les conseils d'un ami membre 

d'une Association de defense des victimes des accidents medicaux il 
semble pref a porter plainte. 

Quelles « bonnes pratiques de prescription » a (ou aurait) du observer 
le medecin qui a prescrit I'anti-inflammatoire pour etre a I'abri de toute 
critique ? 



□ S'assurer de I'absence d'antecedent d'ulcere 


. 3 points 


□ Associer une protection gastrique du fait que le patient 












□ Prevenir le patient des risques d'effets secondaires 


..2 points 


J Insister sur le risque renal des AINS 




(antecedent de nephrectomie) ++ 


..3 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier illustre les problemes diagnosfiques chez un sujet presentant un melaena dans un contexte 
de prise d'anti-inflammatoire qui peut creer une lesion mais aussi en reveler une sous-jocente. 
L'insertion d'un gros foie ferme ajoute une note dont il faut tenir compte chez un sujet non alcoolique. 

Les modeles a mobiliser sont au nombre de quatre : 

• me/sno 

- soignement dons n'importe quel point du tube digestif, de I'oesophoge ou colon, 

- le plus souvent ou niveau de Peslomac ou du duodenum. 

• weldena et prise d'MHS 

- le modele precedent * 

- TAINS est cause de lesion ou levelafeur de lesion. 

• gros foie feime a hord inftrieur tranchant 

- cirihose. 

Attention le modele est incomplet dans ('observation de M. Benoit L : la notion de bord rranchant est 
importonte. 

• meleeno et c'nrhose 

- vorices cesophogiennes, 

- outre soignement sur lo filiere digestive. 

Lo stralegie d'investigalion constitue I'essentiel du questionnement dons ce dossier. 

II n'est pas habituel de demander la construction d'un aibre de decision et pourtant I'item 5 du pro- 
gramme Indications et strategic d'uiilisation des principaux examens d'imagerie, d'une part n'est 
pas propre a la radiologie, d'outre part est un veritable appel a I'utilisatioi d'un arbre de decision 
per la precision « nrgumenter et hierorchiser I'apport des principales techniques d'imagerie ». 

S'entraTner a construire un tel arbre est un bon exercice. II montre que pour etre suivi et compris par 
le correcteur, il est necessaire qu'un plan rigoureux rende cluii I'expose lin^aiie habituel, et qu'il y 
a tout interet a soigner la presentation par le recours a des tifres et intertitres ecrits plus gros que 
le reste du texte, voire en MAJUSCULES s'il s'agit d'un mot (ET CERTAINEMENT PAS D'UNE PHRASE SI, 
COMME ICI, ELLE EST LONGUE CE QUI REND ALORS LA LECTURE PLUS DIFFICILE), aux retroits de paro- 
graphe, aux soulignements. 
Voici une suggestion d'organigramme adapte d ce cas. 





Nous avons fait une presentation de hout en bos ; on peut la concevoir de gauche 6 droite. Dons un 
tel exercice on juge souvent plus la logique de la pensee que la justesse des choix, ce d'autont qu'il 
n'y o pas de consensus fixe sur tout. 

Pour illustrer les variations possibles d'ottitude voici une autre position. On peut prendre en consi- 
deration que cet fiomme n'a jamois eu de coloscopie et que c'est Poccasion d'un depistage de tumeur 
recto-coliqje. II est olors aise de foire sous anesthesie generole fibroscopie et coloscopie dans un 
meme temps, en commencant par lo coloscopie (si on commence par la fibroscopie on risque lors de 
la coloscopie d'etre gene par la distension intestinale par I'air insuffle). 

La derniere question fait reference a deux aufres items du programme : 

- n° 181 : latrogenie. Diagnostic et prevention. 

- n° 174 : Prescriptions et surveillance des anti-inflammatoires steroidiens et non steroidiens. 

La preparation de I'ENC ne doit pas couper du monde et il reste souhoitable de suivre I'actualite 
medicale par la radio, la television ou les journaux. Entre lo redaction de ce dossier (juillet 2004) et 
sa relecture (janvier 2005) sont sorties les affaire du VIOX et du CELEBREX qui relativisent conside- 
rablement I'interet de ces medicaments et rendent obsoletes la phrase : 

• si I'AINS n'est pos un coxib. 

Ainsi le point initialement attache a cette precision o ere reporte sur Cage du patient. 



Mme T. Denise, 62 ans, presente une augmentation de volume de son 
abdomen. 

En I'espace de quelques jours elle a constate que son abdomen aug- 
mentait de volume au point qu'elle a du prendre des vetements amples 
et renoncer au port de pantalon. 

En dehors de cet inconfort abdominal elle ne ressent aucun trouble. Elle 
a peuf-etre un peu moins d'appetit. Elle souligne que son poids n'a pas 
change (72 kg) : c'etait le meme il y a 6 mois et le mois dernier sur la 
meme balance. 
Antecedents : 

- appendicectomie a 32 ans ; 

- cancer du sein droit opere il y a quinze ans. Le dernier bilan effec- 
tue il y a 6 mois au centre anticancereux qui la suit etail normal ; 

- elle a eu un accident de moto a Noel 1982 avec une fracture 
ouverte du tibia et une plaie de l arcade sourciliere qui avail beau- 
coup saigne « j'etais couverte de sang et je n'avais plus de tension 
quand je suis arrivee aux urgences ». En faisanl la part de I'exage- 
ration il n'est pas exclu qu'elle ait pu etre Iransfusee ; 

- un accouchement il y a 36 ans. Un avortement spontane il y a 
38 ans. Mme T. est menopausee depuis 12 ou 13 ans. 

L'examen clinique montre une patiente de 1,66 m pour ses 72 kg : 

- elle vous paraTt fatiguee bien qu'elle dise se sentir en forme , 

- I'abdomen est augmente de volume, quoique pas considerable- 
ment distendu, la paroi abdominale de cette dame etanl lonique et 
de bonne qualite. Il est cependant totalement mat a la percussion. 
On n'arrive pas a mettre en evidence une matite declive ; 

- le foie n est pas perceptible ; 

- I'ombilic n'est pas deplisse. Il est difficile d'affirmer I'existence d'une 
circulation collateral , 

- il n'y a pas d'anomalie cardiaque, vasculaire (la tension est a 12- 
7 cm Hg, les pouls peripheriques percus), respiratoire. II n'y a pas 
d'cedemes. Les aires ganglionnaires sont libres. La palpation du tho- 
rax ne montre pas d'anomalie. Les reflexes tendineux son! un peu 
faibles. La malade se deplace sans gene malgre son gros abdo- 
men. La peau est un peu seche, en particulier aux avant-bras et aux 
jambes. On note un debut de maladie de Dupuytren aux paumes 
des mains. 



Contexte : 

- Mme T. est retrailee de la SNCF depuis lage de 55 ans. Elle avail 
travaille dans les bureaux administratifs ; 

- elle a toujours fume de facon « moderee », autour de 5 cigarettes 
par jour ; elle fume peut-etre un peu plus depuis le deces de son 
mari. Celui-ci est decede il y a 3 ans d'un cancer de I'cesophage : 
« lui, fumait beaucoup » ; 

- elle boit « moderement » de I'alcool. Elle prend regulierement un a 
deux verres de vin rose aux repas. Depuis quelques annees, la 
relraite et le deces du mari, elle s'accorde volontiers « un petit 
whisky le soir devant la tele » ; 

- elle n'est pas isolee. Elle sort avec des amies et c'est I'occasion de 
« bons petits repas ». 



Sous forme d'enumerarion faites une synthese de ces donnees en 
precisant vos hypotheses sur la nature de ce gros abdomen. 

Quelles sont la ou les lacunes de I'examen decrif ci-dessus ? 

En fonction des donnees dont vous disposez quelles sont les hypo- 
theses diagnostiques qui peuvent etre formulees : enumerer ces hypo- 
theses, puis reprendre chacune en developpant vos arguments. 

Avant d'aller plus loin vous demandez un premier bilan de debrouillage. 
Le lendemain vous recevez votre courrier du laboratoire et, pensant 
d'abord a Mme T. vous vous concentrez sur les resultats suivants : 



Hematies 


4,8 x 10 6 /mm 3 


Hemoglobine 


14,3 g/dl 


VGM 


89 n 3 


Hematocrite 


45% 


Leucocytes 


6 500/mm 3 


neutrophils 


72% 


eosinophils 


1 % 


lymphocytes 


20% 


monocytes 


7% 


Plaquettes 


238 000 




Bilirubme totale 


18 u.mol/1 


Transaminases ASAT 


25 ui/l (N < 35) 


Transaminases ALAT 


23 ui/l (N < 35) 


Glycemie 


5,2 mmol 


Cholesterol 


2.1 g/l (< 2) 


Protides 


73 g/l (60 - 80) 


Albumine 


43 g/l (35-50) 



Taux de prothrombine 96 % 



Avec la ou lesquelles de vos hypotheses ce bilan est-il compatible ? 
Pourquoi ? 




Question 5 Vous verifiez le nom du patient sur la fiche de resultat : erreur de votre 
part, ce n'etait pas le bilan de Denise T. mais celui de son homonyme, 
M. Bernard T., que vous suivez pour un diabete. 
Cette fois-ci, apres avoir bien verifie, vous prenez connaissance du 
bilan de Mme T. 
Voici ces resultats : 



Hemalies 


3,5 x lOVmm 3 


Hemoglobine 


10,9 g/dl 


VGM 


102 n 3 


Hematocrite 


36% 


Leucocytes 


6 500/mm 3 


neutrophiles 


71 % 


eosinophils 


0,5% 


lymphocytes 


22% 


monocytes 


6% 


Plaquetles 


93 000/mm 3 " 






Bilirubine tolale 


18 jimol/l 


conjuguee 


0 nmol/l (N - 0) 


non conjuguee 


18u.mol/l (N-0) 


Phosphatases alcalines 


120 ui/l (N < 80) 


Transaminases ASAT 


154 ui/l (N < 35) 


Transaminases ALAT 


73 ui/l (N < 35) " 


Protides 


56 g/l (60 - 80) 


Albumine 


32 g/l (35 - 50) 


Taux de prothrombine 56 % 


C reactive proteine 


46 mg/l (< 10) 



Commentez ces resultats en fonction de vos hypotheses diagnostiques. 

Formulez les hypotheses diagnostiques que vous retenez et exposez 
votre strategie d'investigations en justifiant I'ordonnancement de vos 
examens complementaires et en justifiant chacun d'eux. 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

15 points 



Question 2 

5 points 



Question 3 

10 points 



Sous forme d'enumeration faites une synfhese de ces donnees en 
precisont vos hypotheses sur la nature de ce gros abdomen. 



□ Femme de 62 ans 




J Fatiquee 




□ Gros abdomen : 








• « liquidien » gros kyste de I'ovaire 


3 points 


• ou volumineuse tumeur abdominale 


3 points 


□ Amaigrissement 




(masque par le poids du liquide dans l'abdomen)..., 


2 points 















Quelles sont la ou les lacunes de I'examen decrit ci-dessus ? 



J Les touchers pelviens n'ont pas ete faits 5 points 

* Ne pos sen apercevoir retire 10 points a la note generate du dossier. 



En fonction des donnees dont vous disposez quelles sont les hypo- 
theses diagnostiques qui peuvent etre formulees : enumerer ces hypo- 
theses, puis reprendre chacune en developpant vos arguments. 



J Cirrhose : 

• alcoolique car consommation excessive ancienne 1 

• posthepatitique C car antecedent possible de transfusion. .1 
J Cancer secondaire du foie 

(antecedent de cancer du sein) t 

J Kyste de I'ovaire occupant tout l'abdomen 2 

J Tumeur non liquidienne occupant tout l'abdomen 2 

J Carcinomatose peritoneale 

(antecedent de cancer mais aussi cancer de I'ovaire) 2 



point 
point 

points 
points 
points 

points 



Avant d'aller plus loin vous demandez un premier bilan de 
debrouillage. 

Le lendemain vous recevez votre courrier du laborafoire et, pensant 
d'abord d Mme T. vous vous concentrez sur les resultats. 
Avec la ou lesquelles de vos hypotheses ce bilan est-il compatible ? 
Pourquoi ? 

J Les examens explorant les fonctions hepatiques 

(taux de prothrombine, albumine bilirubine, transaminases), 
la numeration globulaire, sont normaux, ce qui est peu 
compatible avec le bilan d'une cirrhose au stade d'insuffisance 



hepatique (car ascite) 10 points 

_l Le bilan est compatible avec : 

• kyste de lovaire occupant tout I'abdomen 5 points 

• tumeur non liquidienne de I'abdomen 2 points 



• carcinomatose peritoneale (antecedent de cancer 

mais aussi cancer de I'ovaire) ■ - 3 points 



Vous verifiez le nom du patient sur la fiche de resultat : erreur de votre 
part, ce n'etait pas le bilan de Denise T. mais celui de son homonyme, 
M. Bernard T., que vous suivez pour un diabete. 
Cette fois-ci, apres avoir bien verifie, vous prenez connaissance du 
bilan de Mme T. 

Commentez ces resultats en fonction de vos hypotheses diagnostiques. 



_1 Ce bilan montre : 

• une insuffisance cellulaire hepatique (albumine - TP) 5 points 

• une cytolyse peu marquee 2 points 

o mais avec rapport ASAT/ALAT evocateur 

d'une atteinte alcoolique du foie 5 points 

• une anemie avec une macrocytose compatible 

avec une atteinte alcoolique 3 points 

• une thrombopenie evoquant un hypersplenisme 2 points 

o secondaire d I'hypertension portale 3 points 



30 points 



Formulez les hypotheses diagnostiques que vous retenez et exposez 
votre strategic d'investigations en justifiant I'ordonnancement de vos 
examens complementaires et en justifiant chacun d'eux. 



□ II existe certainement une atteinte hepatique, mais tant qu'on 
n'est pas certain de I'ascite il faut etre prudent. Les hypotheses 
diagnostiques sont done : 

• essentiellement cirrhose alcoolique 1 point 

• cirrhose posthepatitique 1 point 

• cancer secondaire du foie 1 point 

o mais aussi hepatocarcinome compliquant une cirrhose.. 1 point 

• on ne peut formellement exclure un kyste 

ou un cancer de I'ovaire 1 point 

L) Les examens vont etre orientes dans plusieurs directions : 

• un scanner thoraco-abdomino-pelvien : 
o thorax : 

- recherche d'adenopathies 

ou de masses mediastinals 2 points 

- de metastases pulmonaires ou pleurales 1 point 

o abdomen : 

- distingue ascite, kyste geant de I'ovaire, 

tumeur non liquidienne 5 points 

- recherche les bosselures d'un foie de cirrhose 2 points 

- recherche des nodules hepatiques ... 1 point 

- avec la difficulty de distinguer 

certains nodules cirrhotiques de nodules cancereux..l point 
o pelvis: 

- recherche kyste ou cancer ovarien 1 point 

- un gros uterus seraif suspect 

chez cette patiente menopausee 1 point 

• si le scanner confirme I'existence d'une ascite : 

o prelevement d'ascite pour etude cytologique 2 points 

- dosage des protides, 

numeration des elements, bacteriologie 1 point 

o recherche des marqueurs des hepatites virales : 

- anticorps antiHCV 2 points 

- antigene HBs, anticorps antiHBs 

et anticorps anh'HBc 1 point 

o recherche des marqueurs tumoraux : 

- Cal25 surtout 2 points 

- mais aussi CA 15-3, ACE, CA 19-9, 
alpha-fceto-proteine 1 point 

• si le scanner montrait un kyste de I'ovaire : 

o il ne faudrait pas ponctionner le kyste 1 point 

o mais faire aussi la recherche des marqueurs tumoraux 

et des hepatites, le kyste n'expliquant pas 

16 bilon biologic] ue 1 point 



COMMENTAIRES 



Question 1. Ce dossier illustre la demarche diagnostique devant un gros abdomen (obesite etant 
exclue par la presentation de la patiente, grossesse par son age, globe vesical car on ne porle pas 
de troubles urincires). 

La particularire est de devoir discuter I'existence meme d'une ascite. 

De volumineux kystes de I'ovaire occupent tout I'obdomen qui est alors totalement mat o la percus- 
sion, tant en decubitus dorsal que lateral. Comme la notion de matite declive rt'est plus valoble dans 
les volumineises ascites, I'exomen clinique ne resout pas le probleme. 

On observe de temps a autre de volumineuses tumeurs abdominoles, mesencriymateuses, rattachees 
ou non a un organe (fibrome, myxome, etc.) qui peuvent occuper tout un obdomen. 

La question 2 teste votre vigilance et votre logique d'examen. Ne pas reperer que les touchers pel- 
viens n'ont pos ete faits retire 10 points ou dossier 

Dans cette observation il est probable que la patiente a une ascite. Avant tout bilon il est logique 
d'6voquer les hypotheses qui ont ete presentees. II faut revenir sui cede de corcinomotose en rap- 
port avec I'anfecedent de cancer du sein. On peut en effet observer a des annees de distance des 
recidives de cancer du sein, sous formes de pleuresies, mediostinites (responsables de compressions 
diverses), carcinomatoses peritoneales. 

Pour ['interpretation des examens complementaires vous avez ici une confrontation ludique a la lec- 
ture de resultats qui ne sont pas ceux de la patiente avec deux objectifs : surtout montrer qu'il est 
improbable qu'une ascite soit d'origine hepotique en I'absence de tout signe biologique d'insuffi- 
sance hepatique, occessoirement roppeler qu'il fautfaire attention a ne pas foire d'erreur lorsqu'on 
recoit plusieurs resultats de patients differents. 

Dons les investigations le scanner a une place mojeure et est la seule investigation d'imagerie a pro- 
poser. Dans cette affaire, toute autre investigation (radio thoracique, abdomen sans preparation, et 
meme echographie) seroit une perte de temps, un desagrement pour la patiente : de toute facon on 
doit faire le scanner. Neanmoins, les faire ne serait pas penalisant mais n'apporterait pas de point ; 
par contre une debouche d'investigotions peut en foire perdre. 

Quelques modeles sur le theme de I'oscite 

• 4sc/fe chez un alcoolique 

- cirrhose, 

- hepatite alcoolique, 

- hepatocorcinome. 

• Personne jeune - ascite - pos d'ictere - okoolisme exdu 

- tuberculose peritoneole. 

• femme de plus de 50 ons - ascite - okoolisme 

- cirrhose alcoolique, 

- cancer de I'ovaire. 

• femme de plus de 50 ans - ascite - pos okoolisme 

- cancer de I'ovaire. 



M. Dao N'D., 72 ans, Africain noir, presenfe un ictere depuis environ 
3 semaines. II vous est amene par son fils, installe en France depuis 
environ trente-cinq ans comme prothesiste dentaire. 
L'ictere ne fait pas de doute : les conjonctives sont intensement jaunes. 
Depuis quelques semaines M. N'D. n'est plus tres en forme. II ressent 
une certaine lassitude, a moins d'appetit. II sait que ses urines sont fon- 
cees, par contre il n'a pas pense a regarder la couleur de ses selles. 
Il ressent un vague inconfort abdominal qu'il ne sait pas definir ; il n'y 
a pas de douleur. 

Au cours des 3 semaines passees, il n'y a eu aucun fait particulier. 
M. N'D. a patiente, pensant que tout finirait par rentrer dans I'ordre. 
Vous consfatez que M. N'D. se gratte les avant-bras, la tele, les 
jambes, tout en repondant aux questions. Cela fait un peu plus d'une 
semaine qu'il presente ces demangeaisons. 
Antecedents : 

- il semble que M. N'D. n'ait jamais eu de maladie grave. Il dit avoir 
eu de temps en temps de la fievre et avoir ete traite de facon tradi- 
tionnelle. La derniere crise remonte d plus d un an. 

Contexte : 

- M. N'D. vit dans un gros bourg du Togo. II est marie, a 6 enfants. II 
a beaucoup voyage en Afrique pour son commerce. Il est venu a 
plusieurs reprises passer quelques jours en France ou vivent deux de 
ses fils ; 

- lui, ses fils surtout, estiment qu'il est preferable qu'il se fasse soigner 
en France. Bien entendu M. N'D. ne beneficie d'aucune prise en 
charge et les frais inherents a son traitement seront totalement a la 
charge de la famille. 




ces donnees d'interrogatoire, ce premier contact avec M. N'D., 
avant tout examen clinique, quelles sont les hypotheses que vous evo- 
quez pour expliquer cet ictere ? 

D'abord enumerez vos hypotheses. Ensuite reprenez-les une a une en 
precisant pourquoi vous I'evoquez et eventuellement sur quel(s) 
point(s) vous reviendriez d I'interrogatoire et seriez plus particuliere- 
ment attentif a I'examen. 



Apres avoir ecrit ce qu'en rheorie vous rechercheriez, il faut mainte- 
nant vous confronter a la durete de la pratique : vous examinez un 
homme de 1,80 m, pesant 115 kg. Malgre tout le soin porte a I'exa- 
men de I'abdomen, il ne vous est pas possible de recueillir les infor- 
mations souhaitees du fait de I'obesite et du pannicule adipeux. 
L'examen cardiaque est normal, mais la tension arterielle est a 17- 
11 cm Hg, non connue. L'examen pulmonaire est normal. Les aires 
ganglionnaires peripheriques sont libres. M. N'D. se deplace avec 
aisance. 

Element evident : des lesions de grattage un peu partout sur le corps. 
Un bilan a deja ete pratique grace a un parent qui travaille dans un 
laboratoire d'analyses medicales. 
Voici ce bilan : 



Hematies 


4,5 x 10 6 /mm 3 


Hemoglobine 


14,1 g/dl 


VGM 


88 n 3 


Hematocrite 


40% 


Leucocytes 


5 500/mm 3 


neutrophiles 


73% 


eosinophils 


0,5% 




monocytes 


6% 


Plaquetles 


223 000/mm 3 




Bilirubine totale 


352 u.mol/1 


conjuguee 


279 u.mol/1 (N < 5) 


non conjuguee 


73 nmol/l (N < 20) 


Phosphatases alcalines 


1 387 ui/l (N < 80) 


Transaminases ASAT 


56 ui/l (N < 35) 


Transaminases ALAT 


83 ui/l (N < 35) 


Protides 


58 9 /l 


Albumine 


37 g/l 


Taux de prolhrombine 


43% 


C reactive proteine 


19mg/l (N<5) 



Commentez ces donnees de laboratoire en les interpretant. 



Compte tenu de I'ensemble des donnees cliniques et biologiques, 
quelles hypotheses donnees en reponse a la question 1 sont a retenir, 
car compatibles avec ce bilan de laboratoire ? 



II est temps de reflechir a I'apport possible de I'imagerie radiologique. 
Independamment de routes considerations financieres, presentez I'in- 
teret respecfif (et les limites) des differentes techniques d'imagerie pos- 
sibles pour progresser dans le diagnostic de la cause de I'ictere de 
M. N'D. 



Retour au concret : vous savez que tous les frais d'investigation sont a 
la charge de la famille N'D. 

Quel examen d'imagerie demandez-vous en premier ? Justifiez votre 
reponse. 

Vous aviez present un traitement symptomatique. 

Une semaine a passe... L'ictere s'est encore majore (402 |Llmol/l), 

mais le taux de prothrombine est redevenu normal. 

Quelles sont les explications les plus logiques de ces evolutions appa- 

remment discordantes ? 



Une semaine a done passe. Le bilan a montre une fumeur d'environ 
5 cm de diametre obstruant la partie basse du choledoque, repous- 
sant la paroi duodenale qu'elle envahit, englobant la papille dont I'ori- 
fice n'est pas reperable. A la biopsie il s'agit d'un adenocarcinome. 
Les voies biliaires intrahepatiques et extrahepatiques (dont la vesicule) 
sont distendues. 

Donnez le ou les noms par lesquels on designe ce cancer. 



GRILLE DE CORRECTION 




points 



Quelles sont les hypotheses que vous evoquez pour expliquer cet 
ictere ? 

D'abord enumerez vos hypotheses. Ensuite reprenez-les une d une en 
precisant pourquoi vous I'evoquez et eventuellement sur quel(s) 
point(s) vous reviendriez a I'interrogatoire et seriez plus parficuliere- 
ment attentif a l'examen. 



□ Cancer de la tete du pancreas, ampullome, cancer sur la voie 
biliaire principale (VBP), calcul du choledoque, cancers du foie, 
primitif ou secondaire, pancreatite chronique, hepatite virale 
ou medicamenteuse. 

U Cancer de la tete du pancreas, 

ampullome, cancer sur Iq VBP 1+1 + 1 points 

• ictere progressif 2 points 

• sans fievre 2 points 

• sans colique hepatique 2 points 

• a l'examen on recherche : 

o un gros foie de cholestase 2 points 

o une grosse vesicule en cas de cancer du pancreas, 

d'ampullome ou de cholangiocarcinome sous I'abouchement 

du cystique a la VBP 2 points 

o pas de grosse vesicule si I'obstacle 

est au-dessus de cet abouchement 1 point 

J Calcul du choledoque enclave dans I'ampoule de Vater... 1 point 
(forme pseudo-neoplasique, sans douleur ni fievre, 

de la lithiase du choledoque)... ■ • 1 point 

La notion d'acces febriles dans les antecedents prend un certain 
interet dans cette hypothese. 

□ Cancers du foie : 

• secondaires : certains sont decouverts 

sur un tableau d'ictere nu 1 point 

o d'ou recherche d I'interrogatoire 

des symptomes possibles d'un cancer primitif, 

digestif, renal, pulmonaire, etc 2 points 

• hepatocarcinome revele par un ictere : 

nombreux cas en Afrique du fait de I'hepatite B 2 points 

o a l'examen on trouverait un gros foie dur, 

regulier ou non 1 point 

J Pancreatite chronique, mais cas exceptionnel 1 point 

J Hepatites : 

• virale aigue peu plausible chez un homme de 72 ans 1 point 

• medicamenteuse : verifier si M. N'D. prend des medicaments y 
compris traditionnels 1 point 

-* /.'omission du cancer du pancreas donne 0 a la question. 



Question 2 Commentez ces donnees en les interpretant. 

10 points 

□ Syndrome de cholestase tres important 

(bilirubine et phosphatases ale) 1 point 

evoquant un obstacle a I'ecoulement biliaire 2 points 

□ Legere cytolyse, habituelle 

dans un ictere par obstruction •••• •■ 2 points 

qui evolue depuis 3 semaines 

□ Taux de prothrombine bas 2 points 

• probablement par deficit (du fait d'une malabsorption) 

en vitamine K 3 points 

• numeration globulaire et hemogramme normaux 

)uestion 3 Compte tenu de I'ensemble des donnees cliniques et biologiques, 
5 points quelles hypotheses donnees en reponse a la question 1 sont a retenir, 

car compatibles avec ce bilan de laboratoire ? 

J Les hypotheses compatibles sont : 

• celles faisant intervenir un obstacle sur la VBP points 

• les cancers du foie 2 points 

_) Serait compatible une hypothese d'hepatite cholestatique 

sur laquelle on pourrait revenir 

si on ne trouve pas d'autre cause 1 point 




Independamment de toutes considerations financiers, presenfez I'in- 
teret respectif (et les limites) des differentes techniques d'imagerie pos- 



sibles pour progresser dans le diagnostic de la cause de I'ictere de 
M. N'D. 



J Trois examens d'imagerie, non invasifs, peuvent apporter des 

informations : 
• Au niveau des voies biliaires extrahepatiques sur : 

o I'existence et I'importance d'une distension de la voie biliaire 



principale 5 points 

o le niveau d'un eventuel obstacle ' ■ * 2 points 

o la nature de I'obstacle 2 points 

o la distension ou non de la vesicule 2 points 

o la presence ou non d'une lithiase vesiculate 2 points 

• Au niveau du foie sur : 

o I'importance d'une distension 

des voies biliaires intrahepatiques 3 points 

o la presence de nodules ou masses denses, 

suspects d'etre cancereux 3 points 

• Au niveau du pancreas : 

o la presence d'une masse tumorale 4 points 

o des calcifications pancreatiques 2 points 

o une distension du Wirsung i 2 points 

• L'echographie : 
o explore bien le foie et les voies biliaires, 



moins bien le pancreas mais risque de difficultes 

chez un sujet plethorique • ••■••••••••••••••••••••••a* i> UUIllli 

• Le scanner : 

o explore bien le foie et les voies biliaires, le pancreas. 



Mais la continuity de la voie biliaire 

est a reconstituer mentalemenf 2 points 

• L'examen par resonance magnetique nucleaire : 

o explore bien le foie et les voies biliaires, le pancreas. 

La technique dite de « bili-IRM » donne des images frontales 
des voies biliaires et pancreatiques 4 points 




Retour au concret : vous savez que tous les frais d'investigation sont a 



JO points la charge de la famille N'D. 

Quel examen d'imagerie demandez-vous en premier ? Jusfifiez votre 
reponse. 

□ L'examen par scanner peut apporter toutes les informations 



necessaires a la prise de decision 5 points 

J II est done justifie de faire pratiquer cet examen en 1 8r 
(dans la majorite des cas, l'echographie, 

moins couteuse est en fait suivie d'un scanner) 5 points 



Question 6 Vous aviez present un traitement symptomatique. 
JO points line semaine a passe... L'ictere s'est encore majore (402 (imol/l), 
mais le taux de prothrombine est redevenu normal. 
Quelles sont les explications les plus logiques de ces evolutions appa- 
remment discordantes ? 

□ La persistance de I'obstacle 

conduit a la majoration de l'ictere 2 points 

□ M. N'D. a recu de la vitamine K 3 points 

par voie intraveineuse 

pour remonter son taux de prothrombine 5 points 



luestion 7 Donnez le ou les noms par lesquels on designe ce cancer. 

5 po/nfs 

□ Ampullome vaterien 3 points 

□ Tumeur de la region papillaire 2 points 



COMMENTAIRES 



Lo strategie diognostique devont un tableau d'ictere commence par une approche semeiologique 
rigoureuse tenant compte de I'age du sujet atteint. Le bilan « hepatique » de base (bilirubine, trans- 
aminases, phosphatases alcalines, taux de prothrombine) est I'indispensable complement de 
reflexion dans tout ictere. 

Questions 1. Les hypotheses diagnostiques sonf nombreuses. Ne revenons pas sur les « grandes », 
cancer de la tete du pancreas, ampullome, cholangiocarcinome depuis le hile hepatique jusqu'a la 
partie intrapancreatique de lo voie biliaire principale. Y penser rapporte peu, car tout le monde y 
pense : les oublier penaliserait lourdement (0 a la question 1). 

La lithiase du choledoque enclavee dans I'ampoule de Voter est rare, mais quelle chance pour le 
malade ayant un ensemble clinico-biologique aussi evocateur de cancer de la tete du pancreas. Le 
diagnostic est generalement fait par I'imogerie, mais il reste des cos oil on hesite sur la nature du 
petit obstacle du bos choledoque. 

Les cancers du foie : les formes cliniques avec ictere revelateur sonf peu frequentes mais bien reelles. 

La pancreafite chronique dont la premiere manifestation est un ictere obstructif est une autre chance 
insolente. La difficulty peut meme subsister jusqu'a I'intervention. Si des patients ayont eu une deri- 
vation biliaire (ou maintenant une profhese biliaire) pour « tumeur inextirpoble » survivent allegre- 
ment des annees, cette evolution infirme le focheux diagnostic pose. 

Quant aux cholestases intrahepatiques dues a des affections touchant les fines voies biliaires (done 
sans distension des voies biliaires intrahepatiques en imagerie), ce sont des casse fetes plus ou 
moins complexes pour specialistes. Seul le concept doit etre connu de vous. 

Le parographe ci-dessus a intimement trait au probleme d'un ictere nu (ce qui sous entend sans 
douleurs ni fievre, encore faut-il le rappeler dans votre propos) chez un sujet age. II est bien evident 
que si M. Albert N'D. vous avait amene son jeune neveu de 17 ans avec un ictere, votre premiere 
hypothese ourait ete eel le d'hepatite virale, votre bilan auroit montre une « belle » cytolyse avec des 
transaminases de I'ordre de 1 500 Ul/I et plus, et vous n'auriez plus eu qu'a chercher quel virus 
pouvait §tre en cause. C'est une outre histoire... 

Question 2. ^interpretation du bilan biologique (biochimique) est simple. Tous les obstacles sur les 
voies biliaires extrahepatiques et les grosses voies biliaires intrahepatiques (tumeurs ou compres- 
sions), mais aussi sur les plus fines voies biliaires intrahepatiques (un type en est la cirrhose biliaire 
primitive) donnent le meme profil biologique de cholestase : augmentation des bilirubines conju- 
guee et non conjuguee (mais predominance de la conjuguee), des phosphatases alcalines, et possi- 
bi lite de la baisse du taux de prothrombine (par deficit d'absorption de lo vitamine K en I'absence 
de sels biliaires). 

Vous aurez peut-etre remarque que le taux des gamma-GT ne figure pas dans ce bilan. Ce n'est pas 
une omission, c'est une volonte didactique : chez un tel patient ce dosage est sans interet, redon- 
dant avec les autres. Les indications majeures du dosage des gamma-GT sont le depistage de I'al- 
coolisme, le suivi d'un potient qui doit etre abstinent ; ce dosage, ainsi que celui des transaminases, 
peut avoir son interet dans le suivi de traitements medicomenteux susceptibles d'avoir des effets 
secondaires hepatiques. 

Questions 4 et 5 sur I'imagerie... Ce dossier vous pousse a comparer les apports possibles de 3 tech- 
niques d'imagerie, depuis I'echographie, simple et peu coOteuse mais parfois limitee, a I'IRM plus 
difficilement accessible et couteuse. Le corrige de la reponse a la question 4 vous donne le plan a 
suivre pour presenter les resultots d'echographie (ou de scanner, ou d'IRM) dans le bilan d'un 




ictere : les voies biliaires extrahepatiques et intrahepatiques, le foie, le pancreos. Tout a ete dit dans 
la correction. 

II est peu probable qu'on vous pousse a ce point dons vos retranchements en demandant quel exa- 
men vous demanderez en premier (question 5) : le but est de vous foire realiser que certaines etcpes 
traditionnelles sont superflues et inutilement couteuses. Combien d'echogmphies precedent un scan- 
ner qui sera de route facon effectue quel que soit le resultat de I'echographie ! 

Question 6. E 1 1 e incite a ref lechir sur le traitement symptomatique qui ne peut etre ici que ('admi- 
nistration de vifamine K par voie infraveineuse (et surtout ni par voie orale, du foit de la non-absorp- 
tion, ni par voie intromusculoire, risque d'hemotome). Pour ceux qui se sont laisses aller a prescrire 
de lo cholestyramine (Questran®), lo reponse a cette erreur est dons un autre dossier de cet 
ouvrage. 

Quelques modeles d'icteres 

• Su/'er jeune - en forme - legetement icte'rique de temps en temps 

- molodie de Gilbert. 

• Sujet jeune - fatigue - icteiique 

- hepatite virale aigue. 

• Colique hepotique, fievie, icteie ou Ictew et fievte ou colique hepatique et ictere ou ictere et frissons 

- lithiose du choledoque, 

- ampullome. 

• Ictere - Gros foie - Grosse ve's/cu/e 

- concer du pancreas, 

- ampullome. 

• Ictere - Grosse veskule 

- career du pancreas, 

- ompullome. 

• Ictere - Gros foie - Pas de grosse veskule 

- concer du hile, 

- ou bien e'est qu'on n'orrive pos a polper lo grosse vesicule. 

• Ictere - fievie - Confusion 

- angiocholire, 

- encSpholopothie hepatique au couis d'une cirrhose, 
- leptospirose. 




M. Marcel R., 55 ans, presente une dysphagie. 

Depuis quelques mois il presente de temps d autre un pyrosis. Depuis 

une semaine il ressent par moments une difficulty a avaler : « ca se 

bloque » dit-il en designant la partie basse de son sternum ; en fait le 

blocage est arrive deux fois et depuis il veille a mastiquer soigneuse- 

ment et eviter les grosses bouchees dures. 

II est en bon etat general. 

L'examen clinique montre une surcharge ponderale (pour une faille de 
1,76 m, il pese 96 kg) : 

- I'auscultation des bases pulmonaires permet de percevoir quelques 
rales bronchiques ; 

- le reste de l'examen clinique est normal. 
Antecedents : 

- cure de hernie inguinale il y a 10 ans. 
Contexte : 

- M. R. est responsable d'une station-service dans un centre commer- 
cial ; 

- il est marie, sans enfant ; 

- il prend un verre de vin par repas. Il fume une dizaine de cigarettes 
par jour. 



Vous demandez une fibroscopie. Compfe tenu des donnees de I'ob- 
servation, quelles sont les differentes constatations qui seraient pos- 
sibles chez ce malade. Argumentez vos reponses. 



L'endoscopiste a constate une severe cesophagite, et I'endoscope a 
bute a 34 cm des arcades dentaires sur un anneau fibreux, circulaire. 
La biopsie montre simplement des lesions inflammatoires. 
Exposez les objectifs therapeutiques pour le court terme (8 semaines) 
et citez les grands moyens pour atteindre cet objectif. 

Presentez en quelques mots les classes et modes d'action des medica- 
ments auxquels on peut recourir pour traiter I'oesophagite de M. R. 



Redigez les recommandations que vous feriez a M. R. 
Redigez, exactement comme si vous la remettiez au patient, une 
ordonnance pour M. R. pour un traitement de 8 semaines. A signaler 
que pour cetfe partie de I'epreuve vous vous nommez Dr Knock. 



Le gastro-enterologue vous ecrit qu'il va faire des dilatations d'ceso- 
phage a M. R. 

En quoi consiste ce traitement ? 
Quels risques comporte-t-il ? 

En cas de reflux gastro-oesophagien repondant insuffisamment a un 
traitement medical bien conduit (alors meme que le calibre de I'oeso- 
phage est redevenu normal) on propose volontiers une intervention. 
Exposez les principes de cette intervention en mentionnant la voie 
d'abord la plus frequente. 



GRILLE DE CORRECTION 

Vous demandez une fibroscopie. Compte tenu des donnees de I'ob- 
servation, quelles sont les differentes constatations qui seraient pos- 
sibles chez ce malade. 



J Des anomalies en rapport avec un reflux gastro-oesophagien : 

• evoque sur la notion de pyrosis 1 point 

• oesophagite plus ou moins severe 2 points 

• stenose peptique 2 points 

• endobrachyoesophage 4 points 

• ulcere de I'cesophage 2 points 

• hernie hiatale par glissement 3 points 

_l Cancer de I'cesophage : 

• du fait du tabagisme possibility 1 point 

o cancer epidermoide I point 

o en muqueuse malpighienne 1 point 

• du fait du RGO possibility ............................................. 1 point 

o d'un adenocarcinoma 1 point 

o en muqueuse glandulaire 1 point 



-* Omettre le cancer ou les anomalies dues au RGO donne 0 
a I'ensemble de la question. 



Question 2 L'endoscopiste a constate une severe oesophagite, et I'endoscope a 
15 points bute a 34 cm des arcades dentaires sur un anneau fibreux, circulaire. 
La biopsie montre simplement des lesions inflammatoires. 
Exposez les objectifs therapeutiques pour le court terme (8 semaines) 
et citez les grands moyens pour atteindre cet objectif. 



J Objectifs: 








• rendre a I'cesophage du patient un diametre 




permettant une alimentation normale 4 points 


□ Grands moyens : 








• faire des recommandations 








• faire arreter le tabac 


1 point 




20 poinfs 



15 points 



20 points 



Presentez en quelques mots les classes et modes d'action des medica- 
ments auxquels on peut recourir pour traiter le reflux gastro-cesopha- 
gien et I'cesophagire de Mme F. 



.3 points 



□ Antisecretoires gastriques : 

• IPP 

o mode d'action • ••••••••••>•••••• ' 

• antiH2 .2 points 

o mode d'action • •••••••••••..••.•••.•••■a 4 points 

□ Prokinetiques 2 points 



Redigez les recommandations que vous feriez a M. R. 
Redigez, exactement comme si vous lo remettiez au patient, une 
ordonnance pour M. R. pour un traitement de 8 semaines. A signaler 
que pour certe partie de I'epreuve vous vous nommez Dr Knock. 



□ Recommandations : 

• pas de vetements serres 1 point 

• ne pas s'etendre apres les repas, 

s'enfoncer dans un fauteuil profond 1 point 

• si possible eviter de travailler baisse, accroupi 1 point 

• eventuellement surelever la tete du lit 

si gene la nuit par le RGO 1 point 

• arreter le tabac 1 point 

□ Ordonnance : 



• en-tete au nom de Knock.. 

• date 



• •• 







1 point 

1 point 

1 point 



nom du patient 

un IPP : 

o nom (denomination commune internationale 

ou de speciality). 2 points 

o dosage 2 points 

o posologie double car oesophagite severe 2 points 

o traitement pour 4 semaines 1 point 

o a renouveler pour 4 semaines .....2 points 

La prescription d'un antiH2 donnerait la note 2 (au lieu de 5 points). 
une prescription pour aider le patient 

dans son sevrage tabagique 2 points 

signature lisible 1 point 



10 points 




Le gastro-enterologue vous ecrit qu'il va faire des dilatations d'ceso- 
phage a M. R. 

En quoi consiste ce traitement ? 
Quels risques comporte-t-il ? 



5 points 

.1 



J Dilatation avec des bougies de calibre croissant 

□ Plaie de I'cesophaqe responsable 

• de douleur 

• d'hemorragie 1 point 

• voire rupture (perforation) de I'cesophage 1 point 

• avec risque de mediastinite 1 point 



••••••*••••< 

I 

• ■•■•«••••*••»•••* i •••«■• •••«••■••• • 1 point 

• »•••■ • •>•••.•• •••••••• •*••••••••«•• *•••••>** 



En cas de reflux gastro-cesophagien repondant insuffisamment a un 
traitement medical bien conduit (alors meme que le calibre de I'ceso- 
phage est redevenu normal) on propose volontiers une intervention. 
Exposez les principes de cette intervention en mentionnant la voie 
d'abord la plus frequente. 



. #. ••••• ••*•••••••• 



4 points 



J Faire un montage antireflux 
J En cas de hernie hiatale par glissement, 

reintegration de la partie gastrique herniee 

dans I'abdomen 4 points 

J Fundo-plicature (ou cardiopexie) 4 points 

• constitution d'une valve 

autour de la partie basse de I'cesophage 2 points 

o a partir de la grosse tuberosite gastrique 2 points 

• la voie d'abord la plus frequente est la ccelioscopie 2 points 

• avec conversion en cas de difficultes 2 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier porte essentiellement sur le traitement d'un reflux gastro-oesophagien complique d'ceso- 
phagite avec stenose peptique. 

Dans la plupart des cas le traitement associant la prescription d'IPP, quelques conseils, et quelques 
seances de dilatation de Poesophage permet d'obtenir un resultat satisfaisant. 

Un patient devenu peu ou pas symptomatique apres un tel traitement sera generalement engage 
dans un traitement au long cours avec un IPP a demi-posologie par rapport ou traitement de la phase 
initiale. Si Pamelioration est durable on essaie generalement d'arrefer I'IPP, quitte a le reprendre a 
lo demande en cas de reapportion des troubles. 

Exemple d'ordonnance : 



I <t II ,< /, tffj'tl/t' .i<> ///(/ 

'ftftnitcttH 

■ '/i/ttVrt>it ti//i(mi / iin-r-i ft ientHtwA't /tendon/ / mtit'j. 



La cure chirurgicale de reflux, la fundoplicature, est effectuee dans les cas rebelles a un traitement 
medical bien conduit, ou du fait de la gene mecanique entramee par des reflux qui ont perdu sous 
IPP leur caractere acide. Les indications sont posees ovec mesure car on observe frequemment des 
troubles fonctionnels digestifs (dyspepsie, dysphagie, aerophogie bloquee) chez des sujets ayont eu 
une cure de RGO. 

Dons la plupart des dossiers pour PENC la reflexion sur le traitement est balisee comme dons ce dos- 
sier-ci. Dans d'aufres cas une question sur le traitement sera plus generale ; il est olors opportun de 
suivre le plan reflexions (sur les objectifs, les moyens, le terrain, Peventuel bilan pre-therapeutique), 
prescriptions, suivi. 



M. Mohamed A., 32 ans a « mal a I'estomac ». Depuis une dizaine de 
jours il presente en cours d apres-midi des douleurs epigastriques assez 
regulieres dans leur intensite, moderee ; elles surviennenl vers 
17 heures et durent environ une demi-heure. 

Quelques jours ouparavant vous lui aviez present un trailement par 
piroxicam (Feldene®) pendant 5 jours pour une sciatalgie. 
Antecedents : 

- appendicectomie a 18 ans ; 

- il y a environ 5 ans il aurait ete traite pour une gastrile alors qu'il Ira- 
vaillait sur un chantier dans Test. 

Contexle : 

- il est soudeur, employe par la meme entreprise depuis quinze ans. 
II a travaille sur divers chantiers un peu partout en France. 

Examen : 

- cet homme est en bon etat general. Pour une taille de 1,78 m il pese 
80 kg; 

- I'examen clinique est normal ; 

- il fume au moins un paquet de cigarettes par jour depuis son service 
militaire. 




|ues ? Justifiez votre reponse. 



La fibroscopie a montre un ulcere bulbaire de 8 mm de diametre, peu 
profond, d bords reguliers. 

On ne dispose pas encore du resultat des biopsies faites au cours de 
I'examen. Quelles informations sont susceptibles d'apporter les biop- 
sies ? Qu'en deduirez-vous ? 

Ce patient demande evidemment a etre soulage. Les questions sui- 
vantes portent toutes sur le traitement, son suivi, ses resultats possibles. 
Exposez vos objectifs. 



Exposez les moyens therapeutiques medicaux dont on dispose de 
facon generale pour trailer un ulcere bulbaire. Pour chacun precisez 
le mode d'action. 



Faites un choix concret de traitement immediat pour ce patient et 
justifiez-le. 



Dans quelle mesure le resultat des biopsies peut-il influencer votre trai- 
tement ? 



Comment s'assurer de I'efficacite de votre traitement (prendre en 
compte I'influence du resultat des biopsies) ? 

Si la pousse ulcereuse guerit, quel sera le pronostic a long terme de 
cet ulcere ? Comment prevenir une recidive ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelles sont vos hypotheses diagnostiques ? Justifiez votre reponse. 



J La prise recente d'un anti-inflammatoire 1 point 






• font evoquer en premier lieu : 










2 points 


O i j n p rj o s \r 1 1 ft .............................................. 


.... ......2 points 


□ Compte tenu de I'age il est pen probable : 




que la prise d'AINS 


1 point 







La fibroscopie a montre un ulcere bulbaire de 8 mm de diametre, peu 
profond, d bords reguliers. On ne dispose pas encore du resultat des 
biopsies faites au cours de I'examen. 

Quelles informations sont susceptibles d'apporter les biopsies ? Qu'en 
deduirez-vous ? 



LI Montrer une gastrite en 

• les lesions superficielles 1 point 

• les lesions profondes 1 point 

o diminution des glandes gastriques 2 points 

o infiltration inflammafoire du chorion 1 point 

□ Avec presence ou non de Helicobacter pylori.... 2 points 

□ Si les biopsies montrent une gastrite 
a Helicobacter pylori : 

• il peut y avoir une maladie ulcereuse de fond 

(notion de « gastrite » il y a 5 ans) 2 points 

• la poussee a ete favorisee par la prise d'AINS 2 points 

• ou I'ulcere est le fait de la prise d'AINS 2 points 

□ Si les biopsies ne montrent pas une gastrite 
a Helicobacter pylori : 

• I'ulcere est le fait de la prise dAINS 2 points 



Ce patient demande evidemment a etre soulage. Les questions sui- 
vantes portent toufes sur le traitemenl, son suivi, ses i 
Exposez vos objectifs. 



J Calmer les douleurs 1 point 

—I Cicatriser I'ulcere 2 points 

□ Prevenir les recidives ... • •••• UU 1 1 1 1 j 



15 points 



Exposez les moyens therapeutiques medicaux 
facon generale pour trailer un ulcere bulbaire. 
le mode d'action. 




Question 5 

5 points 



12 points 



J Les antisecretoires : 

• inhibiteurs de la pompe a protons 2 points 

o bloquent I'excretion des ions H + 

au pole apical de la cellule parietale 3 points 

• antihistaminiques H2 2 points 

o bloquent les recepteurs H 2 

au pole basal de lo cellule parietale 3 

J Les antibiotiques pour eradiquer Helicobacter pylori 2 

□ Arret de I'anti-inflammatoire 2 points 

□ L'arret du tabac est souhaitable 1 point 



points 



Faites un choix concret de traitement immediat pour ce patient ef 
justifiez-le. 



» 



1 point 
1 point 



□ Un inhibiteur de la pompe a protons 

• a simple dose .................................................. *> 

□ Pas d'antibiotique 

tant qu'on n'a pas la preuve de I'infection par HP 1 point 

_J Arret de I'anti-inflammatoire 1 point 

i Arret du tabac 1 point 



Dans quelle mesure le resultat des biopsies peuf-il influencer votre 
traitement ? 



□ La mise en evidence d'HP conduirait : 

• a une antibiotherapie ••••••■•••••••••••■••••••••••••■••••••a t*>* >••••••* ■•■■••2 points 

o associant amoxicilline points 

o un autre antibiotique 

(clarythromacine, metronidazole) 2 points 

• a doubler la posologie de I'lPP 2 points 

• a faire le traitement 

pendant une semaine seulement si le patient 2 points 

est asymptomatique a la fin de la semaine de traitement, 

o sinon il faut poursuivre 4 a 6 semaines 2 points 



tusstion 7 Comment s'assurer de I'efficacite de votre traitement (prendre en 
8- points compte I'influence du resultat des biopsies) ? 



J Dans fous les cas (presence ou non d'HP) 
I'efficacite du traitement est jugee sur : 

• la disparities des douleurs 1 point 

• I'absence de survenue de complication 1 point 

• un controle endoscopique est inutile 2 points 
J Si gastrite a HP 

une verification de I'eradication est souhaitable : 

• par le test respiratoire a I'uree marquee. • 1 point 

o HP secretant une urease 1 point 

o I'ingestion d'uree marquee est suivie 1 point 

o d'une production d'ammoniac dans la respiration 1 point 




Si la pousse ulcereuse guerit, quel sera le pronostic a long terme de 
cet ulcere ? Comment prevenir une recidive ? 



Le pronostic depend de la cause de I'ulcere, et dans le cas 
ou il est du a HP, sur I'eradication ou non de la bacterie 



par le traitement antibiotique. 
□ Si I'ulcere est simplement du a I'AINS : 

• pas de recidive spontanee 5 points 

• mais risque de recidive avec prise d'anti-inflammatoire 2 points 

J Si I'ulcere etait associe a une gastrite a HP : 

• en cas d'eradication d'HP : 
o pronostic excellent : 

- pas de recidive 2 points 

- pas de risque de complication 2 points 

o tres faible probability de nouvelle contamination 2 points 

o pas de traitement de fond a envisager 2 points 

• en I'absence d'eradication d'HP : 

o possibility de recidive de I'ulcere 5 points 

o risque de complications : 

- hemorragie 1 point 

- perforation 1 point 

- stenose 1 point 

Dans ce cas pour essayer d'eviter les recidives : 

o verifier si le traitement a ete correctement suivi 2 points 

o si le traitement a ete mal suivi, faire un nouvel essai 1 point 

- si le traitement a ete bien suivi, 

essayer une autre association antibiotique 1 point 

- ou faire de nouvelles biopsies pour prelever HP, 

et faire un antibiogramme 1 point 

• en cas d'echec de la tentative d'eradication, 

traitement de fond par IPP a demi-dose a envisager 2 points 



COMMENTAIRES 



A propos de la question 1 quelques modeles sur le theme des gastralgies : 

• Gastralgies postprandiales tardives 

- ulcere duodenal ou gasfrique. 

- ulcere duodenal. 

• Gastralgies sans rythme - prise d'A!NS 



ulcere duodenal, 

- ulcere gasfrique. 
e$ am rythme - prise dWS 

- ulcere duodenal. 

- ulcere gostrique, 

- gastrite. 

Gastralgies avec ou sans rythme cbez an sujet de plus de 56 ans sens antecedent ukereux 

- ulcere gasfrique, 

- cancer gasfrique. 



Ce dossier permet d'exposer les differences entre les ulceres dus b Helicobacter pylori et ceux dus b 
des onti-inflommatoires aux plans de lo physiopathologie, du traitement et du pronostic a long 
terme. 

Les questions sur le traitement pourraient conduire 6 demander la construction d'un arbre de deci- 
sion. En pratique, pour repondre a une question de ce type, il est souvent utile de construire ou 
brouillon un orbre de decision qui sert ensuite de plan a lo redaction. 



negative 



IPP simple dose 
pendant I mois 



Court terme 




Long terme 





HP non 
eradique 






r 




Revaluation 


Mouvaise obseivance - 




tetraitement 




Resistance aux AB 
traitement 


- outre 



HP 




HP non 


eradique 




eradique' 



Pas de Tt de 
de fond 



Tt de fond 
par IPP 




Mme Rodica S., 72 ans, vient d'arriver aux urgences, adressee par le 
medecin de sa fille chez laquelle elle est venue passer quelques jours 
en ce debut d'ete. 

Mme S. parait fatiguee ; elle vient de vomir une centaine de ml d'un 
liquide grisatre avec des glaires et des debris alimentaires. La fiche de 
soins commencee par une infirmiere indique que la tension arterielle est 
a 9-6 cm de Hg, le pouls a 90/mn, la temperature normale. 
Mme S. est roumaine el, grace a vos communs efforts, vous avez com- 
pris : 

- quelle a des douleurs epigastriques depuis quelque temps ; 

- qu'elle a mal a la tete ; 

- qu'elle presente depuis des annees ce qu'elle appelle des « aller- 
gies alimentaires » : 3 ou 4 fois dans I'annee, des crises de vomis- 
sements accompagnees de maux de teles, frontaux, ou temporaux, 
droits ou gauches ; 

- qu'elle aurait actuellement des sensations nauseeuses ou vertigi- 
neuses (vous n'avez pas reussi a faire preciser). 

Sa fille, qui vit en France depuis trente ans, retardee aupres de I'am- 
bulancier, va vous servir d'interprete. 
Mais votre pensee est lancee... 



Quelles sont les quelques hypotheses (ou groupes d'hypotheses) que 
vous ne pouvez pas manquer d'evoquer en fonction de ces premieres 
donnees ? 

Vous commencez a examiner Mme S. Presentez les grandes lignes de 
votre examen clinique en precisant ce que vous recherchez. 

L'interrogatoire mene avec I'aide de la fille de Mme S. vous a permis 
de preciser : 

- que ses troubles actuels sont des nausees et des vomissements qui 
ont commence il y a une dizaine de jours, un mal de tete diffus 
mais peu intense ; 

- que depuis quelque temps son appetit a diminue et qu'elle a une 
certaine gene epigastrique ; 

- qu'elle a pris il y a une quinzaine de jours des medicaments pour 
calmer les douleurs de sa hanche (elle a une coxarthrose droite), 
et vous avez le plaisir de dechiffrer que ce medicament est du 
ketoprofene sur la notice en roumain qui vous est montree. 

Antecedents : 

- Mme S. a ete operee d'un cancer du sein gauche il y a une 
dizaine d'annees et elle garde un lymphcedeme ; 

- elle a 3 enfants : cette fille en France, deux fils en Roumanie. 
Contexte : 

- elle vit a Bucarest ; c'est une ancienne professeur d'histoire. Sa 
fille laisse entendre qu'elle a connu des moments difficiles. 

Compte tenu des precisions qui viennent d'etre apportees quelles sont 
les hypotheses que vous retenez pour expliquer les vomissements pas- 
ses et actuels de Mme S ? 

Votre examen clinique vous a simplement permis de constater une 
deshydratation : bouche un peu seche, pli cutane, tension abaissee (sa 
tension normale serait 14-9 cm Hg). 

Il est temps de mettre en place un traitement symptomatique : 

- indiquez vos objectifs ; 

- redigez avec precision votre prescription (on vous rappelle que 
vous etes dans un service d'urgence : il s'agit done d'une pres- 
cription qui sera effectuee par une infirmiere) ; 

- indiquez les elements de surveillance. 



Voici le bilan : 



Hematies 


5,5 x 10 6 /mm 3 


Hemoglobine 


172 g/dl 


VGM 


88 n 3 


Hematocrife 


_. 48 % 


Leucocytes 


13 500/mm J 


neulrophiles 


~ 73 % 


eosinophils 


0,5% 


lymphocytes 


19% 


monocytes 


6% 


Plaquetles 


353 000/mm 3 


Na+ 13 


Ymn\o\/\ (135 ~145) 


ci _ ; 


7 0 mmol/l (95 - 107) 


K 


2.3 mmol/l (3,5 - 5) 


C03H 


40 mmol/l (24 - 32) 


PC02 


72 kPA (5 - 6,5) 


pH_ 


I 5? 


Protides 


86 g/l (60 - 80) 


Albumine _ 


53 g/l (35 - 50) 


uree 


12,5 mmol/l (3,5 - 7) 


creatinine 102 jimol/l (62 - 124) 



Interpretez ces resultafs. 

Deux jours plus tard, I'etat clinique de Mme S. est plus satisfaisant. 
Une fibroscopie gastrique montre que Mme S. presente une stenose du 
pylore, avec a ce niveau une ulceration anfractueuse qui commence sur 
le versant antral du pylore. La stenose n'est pas franchissable. 
Quelles sont les questions diagnostiques qui se posent ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 



15 points 



15 points 



Quelles sont les quelques hypotheses (ou groupes d'hypotheses) que 
vous ne pouvez pas manquer d evoquer en fonction de ces premieres 
donnees ? 



□ Migraines 2 points 

□ Hypertension introcranienne, syndrome meninge 2 points 

J Vertiges d'origine ORL ou cerebelleuse 2 points 

J Vomissements d'origine digestive : 

• stenose haute, gastrique, pylorique ou duodenale : 

o par ulcere ou cancer gastrique 1 point 

o par ulcere duodenal 1 point 

o par compression duodenale 1 point 

: obstacle jejunal 1 point 



Presentez les granc 
que vous recherchez. 



votre examen clinique en precisant ce 



J Recherche de signes de deshydratation 1 point 

• langue seche 1 point 

• pli cutane 1 point 

_J Examen cardio-vasculaire : 

• auscultation, tension arterielle, pouls 1 point 

□ Examen respiratoire : 

• frequence et amplitude respiratoire 1 point 

□ Examen abdominal : 

• recherche d'un clapotage gastrique 

(stenose pylorique ou duodenale) 2 points 

_) Examen neurologique : 

• recherche d'un deficit moteur 2 points 

• eliminer un syndrome meninge 

(rechercher une raideur de la nuque) •••• 2 points 

• recherche d'une diplopia 2 points 

• recherche d'un trouble cerebelleux 

(epreuve doigt-nez, « les marionnettes ») 2 points 



Compte tenu des precisions qui viennent d'etre apportees quelles sont 
les hypotheses que vous retenez pour expliquer les vomissements pas- 
ses et actuels de Mme S ? 



J Surtout causes gastro-duodenales : 

• ulcere du fait de la prise d'AINS 

* coocsr..*. 

_l Hypertension intracranienne 
par metasrase de cancer du sein. 





■*•■.■.*■•■■■ 



.5 points 
,5 points 



.5 points 



25 points 



Question 5 

17 points 



Votre examen clinique vous a simplement permis de constater une 
deshydratation : bouche un peu seche, pli cutane, tension abaissee (sa 
tension normale serait 14-9 cm Hg). 

II est temps de mettre en place un traitement symptomatique : 

- indiquez vos objectifs ; 

- redigez avec precision votre prescription (on vous rappelle que 
vous etes dans un service d'urgence : il s'agit done d'une pres- 
cription qui sera effectuee par une infirmiere) ; 

- indiquez les elements de surveillance. 



J Objectifs : 

• traiter les vomissements de facon symptomatique 3 points 

• rehydrater 3 points 

J Modalites : 

• perfuser dans les 3 heures 

2 litres d'un solute isotonique poly-ionique 2 points 

• ClNa, ClK, glucose 3 points 

• injection intraveineuse d'une ampoule de metoclopramide 
(sont acceptes Primperan®, 

metopimazine ou Vogalene®) 2 points 

• en plus deux ampoules dans le solute perfuse 2 points 

• sonde d'aspiration gastrique en cas de stase gastrique 5 points 

J Suivi : 

• I'etat clinique : 

o soif, pli cutane, secheresse des muqueuses 1 point 

o prise de la tension arterielle 1 point 

o auscultation des bases pulmonaires pour prevenir 

toute surcharge chez cette femme de 72 ans 1 point 

o la diurese 1 point 

• les dosages des electrolytes sanguins, 

de I'hematocrite et de I'uree 1 point 



Interpretez ces resulrafs. 



J Alcalose metabolique hypochloremique car 5 points 

• pH et bicarbonates eleves .2 points 

CI bas 1 point 



• du fait de la perte d'ions CI" 1 point 

• H + du fait des vomissements 2 points 

J La deshydratation explique : 

• I'elevation de I'hematocrite et des elements 2 points 

• I'elevation des protides, de I'albumine 2 points 

• I'insuffisance renale (probablement fonctionnelle) 2 points 



Deux jours plus ford, I'etat clinique de Mme S. esf plus satisfaisant. 
Une fibroscopie gastrique monrre que Mme S. presente une stenose du 
pylore, avec a ce niveau une ulceration anfractueuse qui commence sur 
le versant antral du pylore. La stenose n'est pas franchissable. 
Quelles sont les questions diagnostiques qui se posent ? 

□ Ulcere ou cancer gastrique 4 points 
J En cas d'ulcere : 

• ulcere du a la prise d'AINS i •••••••••»•••*•« •••• 4 points 

• ulcere associe a Helicobacter pylori 5 points 

□ II est necessaire d'attendre les resultats 

des biopsies faites sur I'ulcere et la muqueuse gastrique ...5 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier est sons grande difficult. 

II interpelle d'obord sur les causes de vomissements et il n'est pas judicieux de vouloir 
tif sur celles-ci lors d'un premier contact avec un patient. 

Des modeles donnent les premieres pistes 

• Vomissements repute's et gastralgies 

- ulcere avec stenose, 
- cancer stenosant. 

• Vomissements obondants, noiratres = wmito negio 

- stenose digestive... siegeant n'importe ou de I'estomac au rectum. 

• Vomissements che? une lemme en periode d'cctivite genitale 

- debut de grossesse ► faire les bHCG avant route autre investigation diagnostique. 

• Vomissements repetes sans autre signe chez une jeune fille 




- debut de grossesse, 

- avec prudence penser 6 I'anorexie mentale. 

• Vomissements et maux de tete 

- migraine, 

- meningite oigue, 

- hemorragie meningee, 

- hypertension intracranienne. 

• Vomissements repetes et vertiges rotatoires 

- c'est le vertige qui donne les vomissements (et non I'inveise) ; en dehors de vertiges dons le cadre 
d'un malaise vagal, I'origine du trouble n'est pas digestive. 

Petit rappel semcntique : un obstacle complet sur la filiere digestive entraine une stenose en amont 
de Tangle de Treitz, une occlusion en oval. 

Ce dossier preserite un bilan typique de deshydratation et d'akalose metabolique. 

Des details pourraient etre demandes sur le mecanisme des troubles. Des vomissements abondants 



- lo perfe d'eou et de sodium responsable d'une deshydratation globale ; 

- lo perte d'ions rT et CT d'ou I'alcolose metabolique hypochloremique, oggravee pat deux 
mecanismes : 

- la perte de potassium dans les vomissements, 

- I'acidurie poradoxale : le rein est incapable de corriger des alcaloses metaboliques ; 




- exceptionnellement, lo perte de calcium est sutfisamment importante pour entrainer des 

manifestotions de tetonie. 




entrainent : 






Dans ce dossier il est demande d'etablir un traitement symptomatique des vomissements. 

Par reference a la presentation habituelle de lo strategic therapeutique faite, on constate une adap- 
tation logique du plan de base : 

- la reflexion se limite aux objecfifs ; en effet il serait superflu dans ce dossier de discuter des 
moyens, du terrain, d'un bilan pretherapeutique, pour prendre les premieres mesures (noter 
que le traitement symptomatique est a etablir ovant d'ovoir le bilan biologique/biochi- 
mique) ; 

- la prescription doit etre detaillee, la lettre P apparaissant dans le libelle de la question 345 
portant sur les vomissements. Dans une periode ou I'accent est mis au plus haut niveau sur 
les medicaments generiques il est judicieux d'apprendre les noms de DCI de ceux dont la pres- 
cription peut etre demandee dans le cadre de I'ENC ; 

- le suivi est deraille. 



Mme G. Raymonde, 52 ans, a ete operee il y a un mois d'un cancer 
de I'estomac. II s'ogissait d'une tumeur bourgeonnante de I'antre gas- 
trique prepylorique, de 2 cm de diametre, qui avail ete revelee par des 
vomissements du fail d'une stenose. 

['intervention a montre que la tumeur occupait toute I'epaisseur de la 
paroi (alleignant la sereuse), mais ne comporlait pas d'envahissement 
ganglionnaire ni de metastase. 

C'efait une patienle obese (80 kg pour 1,66 m) qui a perdu 15 kg 
dans l affaire. 

Actuellement elle apprecie d'etre rassasiee avec peu de chose, mais 
se plaint d'avoir deux ou 3 selles par jour (anterieurement elle avait ten- 
dance a etre constipee) 
Antecedents : 

- intervention sur la cloison nasale il y a (rente ans ; 

- cholecystectomie pour lithiase il y a 7 ans ; 

- la recente intervention gastrique. 
Contexte : 

- c'est un professeur de francais dans un college ; 

- elle est mariee, a deux enfants de 24 et 21 ans. Elle fume au moins 
un paquet de cigarettes par jour (« c'est indispensable pour corriger 
des copies » dit-elle) ; 

- elle a un diabete non insulinodependant qui etait mal controle par 
le traitement avant I'intervention ; 

- I'examen clinique est actuellement normal ; 

- Mme G. a toujours ete anxieuse et precise « je ne veux pas 
souffrir ». 




Compfe tenu de la lesion, en quoi a consiste I'intervention (soyez 
precis sur I'etendue de I'exerese et le mode de retablissement de la 
continuity) ? 

Faire deux schemas : 

- un representant et situant simplement le cancer gastrique avant 
I'intervention, sur un schema de I'estomac de face ; 

- un de la situation anatomique apres I'intervention (en y situant 
foie, voies biliaires et pancreas). 

Par reference a I'anatomie et a la physiologie comment peut-on expli- 
quer les troubles actuels ? 



Exposez le pronostic de cette patiente a moyen terme (pour les 5 ans 
d venir) en precisant : 

- les facteurs du pronostic ; 

- les modalites evolutives possibles. 



Exposez le pronostic de cette patiente d long terme (au-deld de 5 ans) 
en precisant : 

- les facteurs du pronostic ; 

- les modalites evolutives possibles. 

Exposez dans ses grandes lignes ce que vous allez expliquer a la 
malade en ce qui concerne le suivi de son etat et son pronostic. 

Le fait que Mme G. ait eu un cancer gastrique a-t-il une incidence 
(autre qu'emotionnelle) pour ses enfants ? 



GRILLE DE CORRECTION 




Question 2 

10 points 



Compte tenu de la lesion, en quoi a consiste I'intervention (soyez pre- 
cis sur I'etendue de I'exerese et le mode de refablissement de la conti- 
nuity) ? 



J Gastrectomie des deux tiers 1 point 

J Enlevant une partie du fundus, I'antre, le pylore, le bulbe.l point 

J Les aires ganglionnaires au contact de la tumeur 1 point 

□ Les eventuelles adenopathies cceliaques 1 point 

□ Anastomose gastro-jejunale 1 point 



Faire deux schemas : 

- un representant et situant simplement le cancer gastrique avant 
I'intervention, sur un schema de I'estomac de face ; 

- un de la situation anatomique apres I'intervention (en y situant 
foie, voies biliaires et pancreas). 




□ l er schema 3 points 



J 2 e schema 



• ••(■••••••••>■••>•••• • ..«••»••••» 



7 points 



Question 3 Par reference a I'anatomie et a la physiologie comment peut-on expli- 
15 points quer les troubles actuels ? 

□ La satiete precoce 

est due a la reduction du volume gastrique 5 points 

□ La diarrhee peut etre due a ! 

• I'absence de pylore accelere la vidange gastrique 5 points 

• la section de branches des nerfs pneumogastriques 5 points 

Exposez le pronostic de cette patiente a moyen terme (pour les 5 ans 
d venir) en precisant : 

- les facteurs du pronostic ; 

- les modalites evolutives possibles. 



J Pronostic a 5 ans est lie a deux facteurs : 

• le facteur essentiel est le cancer gastrique 5 points 

• les consequences de la resection gastrique 2 points 

D Les modalites evolutives possibles : 

• le faux de guerison a 5 ans 

d'une tumeur T3 est environ de 40 % 5 points 

• il y a des risques : 



o de recidives locales 1 point 



- douleurs 2 points 

- hemorragies 1 point 

- stenose 2 points 

o d extension regionale 1 point 

- ictere par envahissement du pedicule hepatique 2 points 

- envahissement du foie 1 point 

- carcinomatose peritoneale 1 point 

o de metastases 1 point 

- hepatiques 1 point 

- pulmonaires 1 point 

J La resection gastrique peut etre a I'origine : 

o de troubles fonctionnels 5 points 

o de diarrhee 2 points 

o d'amaigrissement, voire de denutrition 2 points 




Exposez le pronostic de cette patiente a long terme (au-dela de 5 ans) 
en precisant : 

- les facteurs du pronostic ; 

- les modalites evolutives possibles. 



J Le pronostic au-dela de 5 ans n'est plus lie au cancer 






mais au terrain ; les facteurs sont : 




i 


I'dge : Mme G. aura 57 ans 


..1 point 


• 


le diabete 


1 point 


• 


Ic toboQism© 


..1 point 


J Les modalites evolutives possibles : 




• 


dans 5 ans Mme G. aura 57 ans : 

son age n'interviendra pas directement sur le pronostic 










• 


le diabete : 






o il est en partie lie a I'obesite 1 point 




o il est probable que la perte de poids 






suite a I'intervention aura eu un effet favorable 






sur ce diabete 1 point 




o essentiellement complications vasculaires degenerate 


is : 




— corono n©n n©s ••>.*<>•••••• • 


.2 points 














• 


le tabagisme, s'il est poursuivi : 

o aggraverait les consequences du diabete 

o exposerait aux risques de cancers 


.1 point 




des voies aero-digestives sup 


.2 points 



75 points 



8 points 




>sez dans ses grandes lignes ce que vous 
en ce qui concerne le suivi de son etat et son 




er a la 



J En ce qui concerne le suivi : 

• I'interet de consultations regulieres (tous les 3 mois) 1 point 

o pour I ©tot digestif 1 point 

o le diabete • 1 point 

o le sevrage tabagique 1 point 

• d'examens complementaires a la demande 1 point 

J En ce qui concerne le pronostic : 

• Vis-a-vis de son cancer : 

o il y a environ une chance sur deux 

pour qu'elle soit guerie 1 point 

o en cas de recidives d'autres traitements sont possibles ..1 point 

• Vis-a-vis de son diabete et de son tabagisme, 

le pronostic est etroitement lie d ses possibility de : 
o respecter un regime alimentaire 

pour controler son diabete 2 points 

o ne plus fumer 2 points 

o une aide psychologique peut lui efre apportee 1 point 



Le fait que Mme G. ait eu un cancer gastrique a-t-il une incidence 
(autre qu'emotionnelle) pour ses enfants ? 



J Par rapport d la population generate 
ils ont un risque accru 

de developper un cancer gastrique 3 points 

J II faut discuter chez eux I'opportunite d'une recherche 
d'une gastrite a Helicobacter pylori 

et, si positive, I'eradication d'HP 5 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier sur le cancer gasrrique ne porte pas sur les aspects relativement faciles du diagnostic, da 
bilan et du traitement. II analyse la comprehension des principes de la chirurgie, sonde des connois- 
sances elementaires d'anafomie et de physiologie, enfin pousse a reflechir au pronostic en tenant 
compte de differents facteurs, ici un diabete non-insulino-dependont et un tabogisme. 

Question 2 : des schemas ! 

Demander I'execution de schemas simples est un pas qui, logiquement, devrait efre franchi dans les 
epreuves de I'ENC. Outre le principe general qu'un dessin vaut mieux que de longs discours il est aise 
de noter un schema (font sur son fond que sur so qualite graphique), et un medecin peut etre amene 
a faire des schemas pour donner des explications a des patients. 

Question 3 : demander une explication physiopathologique ? 

Une telle demande, lorsque la question est simple est dons le principe de I'ENC. 

Questions 4, 5 et 6 : le pronostic. 

L'aspect scientifique (prevision et anticipation des evenemenrs susceptibles de survenir) et I'aspect 
humain (information du patient sur sa maladie et le traitement) sont les deux aspects du pronostic 
abordes dans ce dossier. L'aspect social (aide du patient a se situer dans la societe, les modes de 
prise en charge, les droits divers) n'est pas aborde. 

Appliquee au cas de Mme G. lo reflexion sur le pronostic conduit, mentalement, ou sur le papier, a 
construire le tableau suivant. 





Les temps du pronostic 


Focteurs 


Pronostic a 5 ons 


Pronostic a long terme 




(moyen terme) 


(ou-dela de 5 ans) 


Le cancer gostrique opere 


Recidives-sequelles 


Peu de risque de recidive apres 5 ans 


Age 




Plus de 20 ons de vie 


Diabete 




Complications vasculaires degeneratives 


Taboc 




Complications vasculoires degeneratives 
Cancers voies oe"ro-digestives superieures 



Ensuite il ne reste plus qu'b rediger en veillont a Pequilibre des differentes parties. 

Inutile de preciser qu'il ne faut pas se lancer directement dans la redaction du pronostic car c'est un 
exercice difficile ou I'interaction des facteurs donne son originalite au cas... surtout si on y ojoure 
d'autres reflexions sur le plan des choix de vie, la vie sociale et professionnelle. 



Mme Annie D.. 42 ans, vient d'arriver oux urgences. Elle presente 
depuis un peu plus d'une heure une violente crise douloureuse abdo- 
minale. 

Vers 1 1 heures ce matin, sur son lieu de travail (elle est employee de 
bureau dans une societe d'assurances), elle a ressenti un inconfort epi- 
gastrique qui, en une dizaine de minutes, a evolue en une douleur 
intense. 

Le SAMU a ete appele. Le medecin a injecle par voie veineuse un anti- 
spasmodique qui a peut-etre attenue la douleur. II a aussi fait un elec- 
trocardiogramme qui est normal. 

Elle vient d'avoir un vomissement alimentaire (le petit-dejeuner pris a 
8 heures...), ce qui a un peu soulage la douleur. 
Antecedents : 

- Mme D. a eu la varicelle et la rougeole dans son enfance. A 22 ans 
elle a du etre operee des dents de sagesse ; 

- il y a 5 ans elle a ete genee par un tennis-e/bow et a pris pendant 
quelque temps des anti-inflammatoires ; 

- elle a deux enfants de 14 et 9 ans, le second accouchement ayant 
necessite une cesarienne ; 

- son pere est diabetique. Sa mere a eu des calculs vesiculates et a 
ete cholecystectomisee il y a une quinzaine d'annees. 

Contexte : 

- mariee, deux enfants, elle est sportive, faisant regulierement de la 
gymnastique, jouant au tennis et faisant encore quelques competi- 
tions lors de ses vacances ; 

- elle mesure 1,66 m et pese 53 kg ; 

- elle se dit gourmande mais « faisant attention d son poids ». Elle ne 
prend qu'occasionnellement du vin ou un aperitif ; 

- son seul probleme est de presenter des acces de migraines, environ 
5 6 6 crises par an. 

Au point ou nous en sommes : 

- Mme D. continue a souffrir mais 1'injection de Visceralgine Forte® 
qui vient de lui etre faite semble la soulager. Elle paroit fatiguee par 
sa douleur, mais son etat n'inspire pas I'inquietude. Elle s'exprime 
clairement. Elle respire normalement, son pouls est a 82/mn, sa ten- 
sion arterielle a 12-7 cm de Hg. 

Nous sommes done dans I'urgence. Vous remplacez pendant 
que/ques heures un collegue. 




Question 1 D'abord enumerer les hypotheses diagnostiques qui vous viennent a 
I'esprir sur ces premieres donnees. 

Reprenez chacune des hypotheses en 3 points : la ou les raisons qui 
vous la font evoquer, les symptomes et les signes d'examen (positifs et 
negatifs) qui etayeraient I'hypothese. 

Compte tenu des hypotheses que vous avez formulees presentez les 
premiers examens complementaires (ou la premiere ligne d'examens 
complementaires) que vous allez faire pratiquer en explicitant ce que 
vous attendez de chacun d'eux, aux plans diagnostique et pronos- 
tique. Pour la simplicite de /'expose et eviter des repetitions, vous pou- 
vez regrouper en une meme discussion certains examens. 

Le collegue que vous remplaciez a pris la suite et vous n'aviez pas su 
ce qu'etait devenue Mme D. 

Dix jours plus tard le hasard fait que vous remplacez le medecin traitant 
de Mme D. qui vient en consultation. Vous avez la lettre de I'hopital. 

Mme D. a fait une pancreatite aigue peu severe. Tout s'est limite a la 
violente crise douloureuse, qui a fini par etre calmee en 6 heures. E I le 
n'a ete hospitalisee que 4 jours. Elle est sortie de I'hopital il y a une 
semaine. 

Une lithiase vesiculate a ete diagnostiquee. Le scanner a montre sim- 
plement un cedeme de la tete du pancreas. Il a ete conseille une cho- 
lecystectomie. 

Mme D. est en pleine forme. Elle ne comprend pas la necessite d'une 
intervention. Sa mere avait pu passer des annees sans faire de crise, 
ce qui lui a permis d'attendre avant de se faire operer. Bien sur, si in- 
tervention doit guerir ses migraines, elle acceptera volontiers de se 
faire operer. Quelque chose I'a inquiete : on lui a parle d'une opera- 
tion « sans ouvrir le ventre », est-ce bien serieux ? 

Quel est le pronostic lie a la lithiase en I'absence d'intervention ? 

Expliquez a la patiente les modalites de I'intervention proposee. 

Quels sont les risques de I'intervention ? 

Quel est le pronostic a long terme apres intervention. Quelle influence 
I'intervention aura-t-elle sur les migraines de Mme D. ? 



- 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 D'abord enumerer les hypotheses diagnostiques qui vous viennent a 

25 points I'esprit sur ces premieres donnees. 

Reprenez chacune des hypotheses en 3 points : la ou les raisons qui 
vous la font evoquer, les symptomes et les signes d'examen (positifs et 
negatifs) qui etayeraient I'hypothese. 

Les 3 hypotheses atterdues : colique hepatique atypique, 



pancreatite aigue, ulcere perfore. 

□ Colique hepatique atypique : en faveur : 

• femme de la quarantaine 1 point 

• mere avec lithiase 1 point 

• des douleurs biliaires peuvent etre epigastriques 2 points 

• interrogatoire : analyse semeiologique 

(inhibition respiratoire, irradiations) •••••••••(•■•••••••••■•■•••••••••a* 2 points 

• examen : abdomen souple 2 points 

□ Pancreatite aigue (PA) lithiasique : 

• meme terrain que la colique hepatique 1 point 

• alcoolisme exclu 2 points 

• interrogatoire : analyse semeiologique 
(irradiations dorsales, compression abdominale, 

position « enroulee sur le pancreas ») 2 points 

• simple defense epigastrique 1 point 

□ Ulcere perfore : 

• evoque sur le siege de la douleur 1 point 

• s'enquerir de la prise recente d'aspirine 

chez cette migraineuse 2 points 

• examen : recherche d'une contracture 2 points 

J Autre hypothese (etranglement de hernie interne 

ischemie d'une anse grele...) .... • »• 

2 points 

a condition qu'elle soit pertinente 4 points 



-* ['improbable omission de f une des 2 grandes hypofneses 

{pancreatite aigue, ulcere perfore) conduirait a noter 0 la question. 



Compte tenu des hypotheses que vous avez formulees, presentez les 
30 points premiers examens complemenraires (ou la premiere ligne d'examens 

complementaires) que vous allez faire pratiquer en explicitant ce que 
vous attendez de chacun d'eux, aux plans diagnostique et pronos- 
tique. Pour /a simplicile de /'expose ef ewfer des repetitions, vous pou- 
vez regrouper en une meme discussion certains examens. 



J Amylase et lipase : taux eleves si pancreatite aigue' 

(interet diagnostique) 3 points 

_l Bilirubine, phosphatases alcalmes, transaminases : 

des taux eleves seraient coherents 

avec une colique hepatique et une PA biliaire 

(interet diagnostique) 

_) NF : une leucocytose, temoin d'une infection 

serait coherente avec les 3 hypotheses, 

de mauvais pronostic dans une PA si > 16 000/mm 3 2 points 

J Seraient facteurs de mauvais pronostic dans une PA : 

• une calcemie basse. 2 points 

• une glycemie elevee 2 points 

• une acidose respiratoire a I'analyse des gaz du sang 2 points 

• un taux d'uree et/ou de creatinine eleve 2 points 

J Abdomen sans preparation, debout, de face avec les coupoles : 

• un pneumo-peritoine (croissants gazeux sous les coupoles) 
imposerait le diagnostic de perforation 2 points 

• une PA serait evoquee 

o par I'absence de pneumo-peritoine 2 points 

o une anse sentinelle (duodenale ou jejunale) 1 point 

o un calcul biliaire opaque aux rayons X 2 points 

J Echographie abdominale : 

• souvent genee par des gaz 1 point 

• lithiase vesiculate 4 points 

• gros pancreas 2 points 

► Le scanner est consic/ere comme un exomen de seconde ligne. 
Sons penaliser le candidat qui en por/e on ne prendrait pas en 
compte ceffe parfie de son fexfe. 



Quel est le 



ic lie a la lithiase en I'absence d'intervention ? 



Ll Les risques de toute lithiase biliaire : 

• colique hepafique 1 point 

• cholecystite aigue 2 points 

• lithiase du choledoque 2 points 

• nouvelle poussee de PA 1 point 

• avec risque cette fois 

d une forme necrotico-hemorragique 2 points 

• risque de cancer 0 point 

car le probleme n'est pas la 



• mais la lithiase peut ne jamais entramer d'autres troubles 2 points 

—* /.'omission des comp/icar/ons proprement biliaires (colique hepafique, 
cholecystite aigue, lithiase du cfiofedoquej fait noter 0 la question. 



Expliquez a la patiente les modalites de 1'intervention proposee. 

□ II faut utiliser un langage simple, comprehensible, le seul mot 
specialise etant cceliochirurgie ; les principes techniques de 



I'intervention sont : 

• insufflation d'air dans I'abdomen permettant 

de constituer une voute au-dessus des organes 2 points 

• des trocarts sont introduits dans I'abdomen 

par de petites incisions 1 point 

• dans ces trocarts on fait passer une camera miniaturisee 
et des instruments d long manche qu'on manipule 

depuis I'exterieur 1 point 

• le chirurgien travaille en regardant un ecran de television 1 point 

• la vesicule sera retiree comme on retirerait une bourse 1 point 

• le chirurgien fera une radio du canal choledoque 1 point 

• en cos de difficulty pendant intervention 
le chirurgien peut etre conduit 



a ouvrir I'abdomen (conversion) 1 point 

• pour mieux expliquer 

je ferai un schema ou j'utiliserai des images 2 points 

-* /.'omission de la radio de la vo/e biliaire prinapale ou de I'eventua/ife 
de conversion faff donner 0 a cette question. 



Quels sont les risques de I'intervention ? 



□ D'abord les risques de toute intervention : 




• risque accident anesthesique ( 1 pour mille 


.......................2 1 nts 


• phlebite, embolie pulmonaire 


3 points 


_l Ensuite les complications specifiques : 














Question 6 Quel est le pronostic 6 long terme apres intervention. Quelle influence 
10 points I'intervention aura-t-elle sur les migraines de Mme D. ? 



J II arrive que des patients fassent de nouveaux calculs 

dans leur choledoque 2 points 

• exposant aux risques de colique hepatique, 

angiocholite, pancreatite 3 points 

J La cholecystectomie n'a aucune influence 

sur une maladie migraineuse 3 points 

_l II ne faut pas faire de la maladie migraineuse 

un argument pour la cholecystectomie 1 point 

J Mais une part psychologique intervenant dans les migraines 

on peut laisser entendre qu'il est possible 

que la cholecystectomie ait une influence favorable 1 point 



COMMENTAIRES 



Ce dossier comprend 3 porfies differentes : 

- une reflexion simple sur les donnees initiales menanf d une premiere etope dons la demande 
des exomens complementaires ; 

- une question sur le pronosfic ; 

- deux questions sur Intervention, dont une est 6 rediger en termes comprehensions por quel- 
qu'un n'ayont pas de connaissance medicale. 

La question 1 fait travailler sur les hypotheses diagnostiques devant une douleur epigastrique 
intense. 

Le nombre de modeles est limite : 

• Douleurs bwtales et intenses sus-ombikales sans okoolisme 

- ulcere perfore" 

- colique heparique otypique 

pancreotite aigue d'origine biliaire. 

• Douleurs brutoles et intenses sus-ombilicales - okoolisme 

- pancreotite aigue alcoolique 

- ulcere perfore. 

Nul mystere, seuls les ignores pourraient ne pas reconnoitre d'emblee un tableau de pancreotite 
aigue ; ils seront done aides par la lecture de I'ensemble du dossier (comme il faut le foire habi- 
tuellement). Mais ils n'iront pas loin pour si peu. 

La question 2 impose un effort de « mise en situation » ; il faut reflechir 6 ce qu'on ferait effecti- 
vement et pratiquemenf b une telle patiente comme investigations d'urgence. 
Porler du scanner n'opporte pos de points. Si un jury prevoyait des points de « bonus » pour cette 
question, il pourrait decider de ne pas les attribuer a qui ferait d'emblee un scanner. 

Lo question 3 a trait au pronostic. 

Cette question sur le pronostic revient b exposer les modalites evolutives possibles. Dans tous les 
chapitres de pathologie, lo partie reservee oux modalites evolutives donne des elements importants 
pour repondre a des questions sur le pronostic. 

De nombreux items sont indispensobles : mentionne, chacun rapporte peu (15 3 points), omis ils 
peuvent conduire a noter 0 la question. 

Pour la question 4 e'est lo simplicite et la clarte de I'explicotion qui sont importantes : e'est a lo 
patiente que vous vous odressez et non ou correcteur. Neanmoins le correcteur attend des notions 
importantes : la realisation d'une rodiographie peroperatoire de la voie biliaire, I'annonce d'une pos- 
sible conversion en cas de difficulty 

La question 5 sur les risques operatoires est I'occasion de proposer un petit plon utile pour chaque 
question de ce type : complications generoles, complications specifiques, complications liees ou ter- 
rain. Ici, chez cette femme de 42 ons, le paragraphe complications liees ou terrain seroit saugrenu. 

La question 6 permet de gagner 5 points en etant prudent dans la reponse sur I'influence possible 
de la cholecystectomie sur la lifhiase. Dans une question centree sur la migraine le leurre pourrait 
etre de rendre une patiente demandeuse d'une cholecystectomie pour une lithiase asymptomatique. 



M. V. Luc, 65 cms, retraile depuis un an, signale des emissions de sang 
rouge lors de I'emission des selles, qu'il a volontiers attributes a des 
hemorroides. II n'a pas de troubles du transit intestinal ni de faux 
besoins. 

L'examen clinique general ne montre rien d'anormal mais on percoit au 
toucher rectal une masse irreguliere, dure, mobile. 
Antecedents : 

- infarctus du myocarde il y a 10 ans ayant conduit a la pose d'un 
stent. II suit un traitement comportant un hypocholesterolemiant, un 
betabloquant et un antiagregant plaquettaire. 

Contexte : 

- marie, n'a pas d'enfant. A travaille dans I'aeronavale. 



Quel est le premier examen a envisager et qu'en attendez-vous ? 

Quels sont les examens complementaires indispensables au bilan et 
qui vont permettre de definir la strategie therapeutique ? 

Les biopsies ont confirme I'adenocarcinome. Dans I'hypothese ou la 
tumeur n'a pas donne de metastases, donnez les indications d'un trai- 
tement pre ou postoperatoire, c'est-a-dire neoadjuvant ou adjuvant ? 

Decrivez : 

- le type d'operation a envisager chez ce patient qui est porteur 
d'une tumeur du moyen rectum ; 

- les sequelles de la chirurgie donf il faut informer le patient. 

Quel est le protocole de surveillance a long terme ? 



Question 1 

15 points 



25 points 



Question 3 

20 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel est le premier examen d envisager ef qu'en attendez-vous ? 



□ Si coloscopie complete d'emblee 

sans passer par la recto pour Ht.l.t 5 points 

• confirmation de la tumeur 2 points 

• mesurer la distance par rapport a la marge anale 3 points 

• biopsie pour ana-path 2 points 

• recherche d'autre(s) tumeur(s), polype(s) ou cancer(s) 3 points 

-* mais si rec/oscop/e, puis co/oscopye (en reponse a cerfe quest/on 
ou a fa question 2) 2 points seulement a la I re /igne (2 points) 



Quels sont les examens complementaires indispensables au bilan et 
qui vont permettre de definir la strategie therapeutique ? 



J Bilan de la tumeur : 

• loco-regional 1 point 

• echoendoscopie rectale pour 3 points 

• apprecier I'extension dans la paroi 4 points 

• la presence d'adenopafhies 

au contact de la paroi rectale 4 points 

J A distance : 

• echographie ou scanner abdominal 2 points 

o recherche de metastases hepatiques 1 point 

• radiographic pulmonaire ou scanner thoracique 2 points 

o recherche de metastases pulmonaires 1 point 

» L'ad/oncti'on d'avtres examens dans le cadre d'un bilan d'extension 

n'apporfe pas de points. 
J Recherche d'autre tumeur colique par coloscopie 

(voir question precedente). 
J Bilan du terrain : 

• consultation aupres de I'anesthesiste 

une semaine avant ('intervention 2 points 

• consultation cardiologique qui jugera de la necessite 

ou non d'un bilan au-dela de la realisation d'un ECG 2 points 

• bilan biologique dont dosage du cholesterol . 3 points 



Les biopsies ont confirme I'adenocarcinome. Dans I'hypothese ou la 
tumeur n'a pas donne de metastases, donnez les indications d'un trai- 
tement pre ou postoperatoire, c'est-a-dire neoadjuvant ou adjuvant ? 



J Radiotherapie preoperatoire 5 points 

• si la tumeur est de sfade T3 ou T4 (ou termes equivalents) ..3 points 

• ou avec Nl (ou termes equivalents) 2 points 

J Chimiotherapie postoperatoire 5 points 

• pour tumeur avec Nl ou plus 5 points 



Decrivez : 

- le type d'operation a envisager chez ce patient qui est porteur 
d'une tumeur du moyen rectum ; 

de la chirurgie dont il faut informer le patient. 



□ 






• 




3 points 


• 






• 






□ Emissions quotidiennes de plusieurs selles 


2 points 


• 


risque d'incontinence 


4 points 


• 


impuissance, troubles de I'ejaculation, de la miction.... 


4 points 



Quel est le protocole de surveillance d long terme ? 



J Tous les 3 mois pendant 3 ans 4 points 

• examen clinique abdominal, 

• toucher rectal 3 points 

J Pendant 5 ans •••••••••••••••••••••• ..2 points 

• echographie abdominale tous les 3 a 6 mois •■•■••■•••••••••••a* 2 points 

• radiographie pulmonaire une fois par an 2 points 

J Coloscopie totale 2 points 

• a 3 ans 3 points 

• puis tous les 5 ans 2 points 



- 



COMMENTAIRES 



Ce dossier porre sur le bilan prefherapeutique et les orientations therapeutiques du concer du tiers 
moyen du rectum. 

Le bilan prelherapeutique en matiere de concer est d'une importance majeure, ses resultots condi- 
tionnant la strategic theropeutique. 

Pour presenter un tel bilan il taut suivre un plan logique : 

• bilan tumoral : 

- la tumeur : volume, toille, siege, extension locale en profondeur, 

- I'extension regionole (adenopathies et organes de voisinage), 

- I'extension a distance (les metastases). 

• bilan du terrain : 

- il a pour bur de faire le point sur d'eWentuelles tares visctirales a prendre en compre dans le 
choix du traitement ou les conditions d'environnement, 

- la consultation obligotoire d'anesthesie peut etre un item (comme ici), surtout si un ones- 
thesiste fait parfie du jury... 

Ce plan expose a mentionner plusieurs fois certains exomens (tel le sconner) mais a I'avantage de 
ne rien oublier et de prouver qu'on a les idees claires. Le plan (si rourefois cela en est un) consis- 
tent 6 presenter successivement les examens de laboratoires, d'imagerie et outres, donne aisement 
une desagreable impression de dispersion (confusion) et rend le correcteur plus sensible aux sottises. 

Dans ce dossier-ci le bilan prefherapeutique presente dans la correction est necessaire et suffisant. 
L'adjonction d'outres examens pourroit etre source d'irritation des correcteurs, voire penaliser... et 
conduire a mertre 0 a la question. 

Strategie directement therapeulique 

la radiotherapie n'est pos effectuee systematiquemenr, etont reservee oux stades ou il y a un enva- 
hissement parietal atteignant la sereuse (T3) ou un envahissement ganglionnaire. 

Dans ce dossier il o ere fait le choix de definir progressivemenf le cas clinique pour limiter la discus- 
sion chirurgicale. En I'absence de precision sur I'existence ou non de metastases il aurait fallu envi- 
sager : 

- les situations ovec metastases, unique ou locolisees (au niveau du foie ou des poumons) qui 
peuvent justifier une chirurgie d'exerese sur la tumeur primitive et les metastases, 

- les situations ovec metastases multiples relevant de la chimiothe'rapie et ou la chirurgie 
d'exerese colique n'est justifiee que si la tumeur est symptomatique (hemorragie, occlusion). 

Il est habitue) de mettre en ploce une colostomie ou une ileostomie temporaire pour proteger la 
suture car les anastomoses colorectales basses et coloanales entrament 10 a 20 % de complications 
infectieuses pelviennes Le patient doit etre informe de ce risque et de lo necessite d'une stomie tem- 
poroire (2 mois) dont le but est d'eviter une peritonite en cas de fistule de I'anastomose. 

La grande variante en matiere de dossier sur le cancer du rectum est le cas ou la tumeur est basse 
imposant que le traitement chirurgical soit une amputation abdomino-pe"rineale. 

II suffit de changer legerement le texte de la question 4 : 

Deaivei : 

- le type d'opewtion a envisager c/iez ce patient qui est porteur d'une Wmeui du has tectum, 
immediatement au-dessus du canal anal, 

- les seauelles de la chirurgie dont il faut infoimer le patient. 

L'accent est alors mis sur le fait que le patient auro une colostomie definitive. 



Une question specifique sur ('explication a donner ou patient sur la vie avec une colostomie n'est pas 
exclue. La reponse feroit etat de la qualife actuelle de I'appareillage, de I'absence d'odeur, de la pos- 
sibility de maTtriser les evacuations par lo technique de I'irrigation-lovage, de la possibility de mener 
une vie familiale, sociale et professionnelle normale. L'activife sexuelle est evidemment modifiee et 
un soutien psychotherapique peut s'averer utile. 

Une variante plus difficile serait que I'auteur d'un dossier situe la tumeur a un niveau oil le 
choix entre maintien de la continuity intesfinale et la colostomie se discute. Cette eventuality est 
peu probable. Lo facon de contourner la difficulty est de presenter le probleme et dire que le choix 
a proposer au patient sera discute en Unite de Concertation Pluridisciplinaire en Oncologie. Attention 
I'UCPO o seulement un role de proposition ; c'est au medecin de presenter ou patient les options pos- 
sibles et ce qui est estime le meilleur choix, mais c'est ou patient de decider. 




Mme Elielle F., 36 ons consulte « pour le foie ». 
Pendanl longtemps elle a presente une tendance a la constipation, 
allanl a la selle une a deux fois par semaine ; la prise d'une tisane laxa- 
tive a ete generalemenl efficace. 

Elle dit etre sujette aux crises de foie. En effel il lui arrive plusieurs fois 
par an de presenter des vomissements de bile. Les circonstances de sur- 
venue sonl banales ; une fatigue, une contrariete, avoir veille plus que 
d'habitude, avoir fait un repas lourd ou avoir bu un vin blanc liquoreux. 
En monlrant son front, au niveau de ses tempes, elle explique que ces 
vomissements s'accompagnent de maux de lete, soil a droile, soit a 
gauche, assez penibles, qui durent deux a 3 heures ; lors de certaines 
crises prolongees, elle a dO rester couchee dans le noir quelques 
heures. 

Depuis les vacances de fevrier et un sejour dans une station de ski, elle 
presente une sensibilite abdominale, avec une sensation de ballonne- 
ment, elle reste constipee mais Ires ennuyee du fait qu'une ou deux fois 
par semaine elle presente aussi une diarrhee imperieuse mal conlrolee 
par la prise de loperamide. 

Son alimentation est assez variee, quoique paraissant pauvre en fibres 

alimenfaires. 

Antecedents : 

- personnels : appendicectomie a 12 ans. Elle a une fille de 12 ans ; 

- familiaux : sa mere avail ete operee d'une lithiase vesiculate. Son 
pere est suivi pour un diabete. 

A I'examen : 

- patiente en bon etat general. Taille 1,65 m, poids 54 kg ; 

- I'examen est pratiquemenl normal. Tout au plus I'abdomen est-il un 
peu sensible au niveau des fosses iliaques et de I'hypogastre ; 

- au toucher rectal on percoil des selles dans I'ampoule reclale. 
Contexle : 

- Mme F. tient seule une boutique de pret 6 porter. Son mari est tech- 
nicien a I'EDF et est amene a de frequents deplacements ; 

- outre leur fille de 12 ans, le couple s'occupe aussi de la sceur de 
M. F., une jeune trisomique de 26 ans, decrite comme douce, tra- 
vaillanl dans un centre d'aide par le travail, ne posant pas de pro- 
bleme, mais faisant parfois des « betises ». 



Enumerez d'abord vos hypotheses diagnostiques, puis reprenez-les 
une a une pour les argumenter et preciser quelles autres informaHons 
cliniques vous rechercheriez. 



Quelles investigations er 



js de faire ? Justifiez-vous. 



Des maintenant il est possible de faire un traitement. 
Quels sont vos objectifs de traitement ? 




Vous decidez de revoir la patiente dans un mois : quels resultats de 
votre traitement pouvez-vous esperer ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Enumerez d'abord vos hypotheses diagnostiques, puis reprenez-les 
20 po/'nfs une a une pour les argumenter et preciser quelles aufres informations 
cliniques vous rechercheriez. 



J Colopathie fonctionnelle et migraine 
J Colopathie fonctionnelle car : 

• constipation ancienne 2 points 

• recemment fausse diarrhee (du fait de « diarrhee » 

survenant sur fond de constipation) 2 points 

• selles au TR : done dyschesie rectale 2 points 

• la prise d'un anfi-diarrheique majore la constipation 1 point 

• pas d'amaigrissement, bon etat general 2 points 

-I Une hypothese de cancer est peu probable : 

• du fait de I'absence de notion de rectorragie, 

faux besoins, tenesme 2 points 

• du jeune age, et du parfait etat general 
(mais un cancer colique 

peut neanmoins etre observe chez des gens jeunes) 1 point 

► Retenir une vra/e diarrriee annule tous les points « intestinaux » de la 
reponse. 
J Migraines car : 

• mauxdetete o n c 1 6 n s z points 

• hemicranie droite ou gauche 1 point 

• violentes, empechant toute activite 1 point 

• accompagnees de vomissements 1 point 

• faire preciser d'eventuels signes precurseurs (aura) 1 point 

• faire preciser d'eventuels signes d'accompagnement 

(deficit moteur) 1 point 

• comorbidity frequente 

dans la pathologie fonctionnelle digestive 1 point 



Quelles investigations envisagez-vous de faire ? Justifiez-vous. 



J Le diagnostic de colopathie fonctionnelle 

repose sur des arguments cliniques suffisamment importants 



pour qu'il soit inutile de faire une coloscopie 3 points 

• en I'absence d'amelioration des signes intestinaux 
ou si apparition de nouveau(x) signe(s) 

il sera toujours possible de revenir sur cette position 2 points 

_l Le diagnostic de migraine 

repose sur des arguments cliniques suffisamment importants 
pour qu'il soit inutile de faire un scanner cerebral 3 points 

• en cas d'apparition de nouveau(x) signe(s) 

il faudrait revenir sur cette position 2 points 

J Compte tenu des antecedents familiaux 
c'est I'occasion de faire un bilan : 

glycemie, cholesterol, triglycerides 1 point 

_l Eventuellement pour rassurer la patiente 
qui craint une maladie de foie, 

• faire doser transaminases, gamma-GT 

et taux de prothrombine 1 point 



-» La prescription d'une coloscopie ou d'un scanner ne retire pas des 
points mais n en donne pas. 



Quels sont vos objectifs de traifement ? 



J Objectifs au plan intestinal : 

• traiter la constipation : 

o par trouble de la progression 4 points 

o defaut d'evacuation 4 points 

• par suite eviter les episodes de fausse diarrhee 2 points 

□ Objectifs au plan migraine eduquer la patiente qui doit : 

• eviter les situations propices a ses migraines.. 2 points 

• prendre un traitement approprie 3 points 

• des les eventuels premices de I'acces, 

au moins au tout debut 3 points 

• les acces etant occasionnels on peut surseoir 

a un traitement de fond 2 points 




Quels sont les moyens donf on dispose ? 



□ Moyens au plan intestinal : 

• assurer un apport suffisant de fibres dans I'alimentation ...2 points 

• plusieurs laxatifs sonf possibles ici : 

o lubrifiants (huile de paraffine) 1 point 

o laxatifs de lest (mucilages) 

augmentant le volume du bol fecal en I'hydratanf 2 points 

0 laxatifs osmotiques creant un appel d'eau 

dans la lumiere colique 1 point 

• a preferer aux laxatifs de contact 2 points 

• du fait de la dyschesie un traitement 

par des suppositoires declenchant la defecation 

peut etre envisage 2 points 

— * La prescription dun antidiarrheique annule fous les points 

1 infesfinaux » de la question. 
J Moyens au plan migraine : 

• antalgiques banals paracetamol 

ou acide acetylsalicylique 2 points 

• anti-intlammatoires non steroid i sns 2 points 

• alcaloides de I'ergot de seigle 2 points 

• triptans 2 points 



Concretement, qu'allez-vous prescrire ? Justifiez votre choix. 



□ Regime contenant des fibres 3 points 

• avec detail (salades tendres, legumes verts cuits, 

fruits murs) 2 points 

• evitant les grosses fibres (choux, haricots, etc.) 2 points 

□ Mucilage (ou laxatif osmotique ou laxatif lubrifiant) 3 points 

□ Suppositoire laxatif pendant quelques jours 1 point 

Jl AlcaloTde de I'ergot de seigle en debut de crise 

(Gynergene®) 5 points 



Vous decidez de revoir la patiente dans un mois : quels resultats de 
votre traitement pouvez-vous esperer ? 



□ Disparition de tout episode de fausse diarrhee 5 points 

J Transit regularise 

(en precisant plus de 3 selles par semaine) 4 points 

U Si elle a eu un acces de migraine 

on peut juger de I'efficacite du traitement present, 

en changer eventuellement en cas d'echec patent 5 points 



COMMENTARIES 

Ce dossier illustre jne bien bonale histoire : une colopathie fonctionnelle ovec dyschesie rectale 
devenant penible du fait de I'apparition d'une fausse diorrhee ossociee, une maladie migraineuse 
non encore diagnostiquee comme telle et ottribuee a un trouble hepatique du fait que les acces 
entroTnent des vomissements bilieux. 

Identifier I'une et I'autre repose sur une analyse semiologique soigneuse des troubles. 

Les examens complementaires n'ont pos d'utilite. Ici il a ere prevu de noter les arguments justifiant 
cette position et de ne pas mettre de points negatifs pour ceux qui font faire une coloscopie et un 
scanner cerebral ; un jury severe et soucieux de construire une question discriminante pourroit pena- 
liser ces prescriptions d'examen. 

Pour les questions 3 d 6 le seul probleme est de bien prendre en compte les deux affections. 
Quelques modeles utiles : 

Constipation chronique isolee 

• Infant ou adolescent 

- dyschesie rectale. 

• Adulte 

- constipation fonctionnelle par trouble de la progression 
+ dyschesie rectale. 

• Adulte - sur un mode chronique constipation et iouleurs abdominales 

- colopathie fonctionnelle. 

Constipation recente isolee sans cause apparente ni circonstance propice a la constipation 

• Infcnce, odolescence, adulte jeune 

- dyschesie rectole qui demorre et 6 ne pas perenniser. 

• Adulte i mains » jeune et personnes ogees 

- concer jusqu'o preuve du contraire. 



- 



M. Leon K., 53 cms, est hospitalise a la suite d'un malaise. Sa pdleur 
impressionne. 

Depuis quelques jours il etait fatigue ; se trouvant essouffle en montant 
par I'escalier il prenait I'ascenseur pour gagner son bureau au premier 
elage (jusqu'ici il metfait son point d'honneur a monter a pied, 4 a 4, 
pour montrer combien il etait en forme). 

Il a remarque que depuis quelques jours ses selles etaient noires. Cette 

bizarrerie n'avait cependant pas excite sa curiosile. 

Oui, de temps en temps il a un peu mal a I'eslomac. C'est surtout apres 

les repas lourds. Cela remonte a plusieurs annees. 

Contexte : 

- migraineux, il presente une a deux crises par mois qu'il traite selon 
son humeur par du paracetamol ou de I'aspirine. La derniere 
remonte a une semaine : il ne sait dire ce qu'il a pris ; 

- sa consommation d'alcool ? Un verre de vin par repas, un aperitif 
de temps d autre. II a passe 10 ans a Abidjan pour son entreprise ; 
c'est une periode ou il a eu une vie sociale plus importante et a bu 
nettemenl plus. 

Antecedents : 

- il a ete opere des dents de sagesse a 23 ans ; a cette occasion un 
diagnostic de maladie de Willebrand aurait ete porte lors du bilan 
preoperatoire et conduit a administrer des facteurs de coagulation 
pour prevenir des hemorragies. Depuis M. K. n'a jamais presente la 
moindre hemorragie ; 

- 63 reprises il s'etait luxe I'epaule gauche ; 

- appendicectomie il y a 7 ans. 
A I'examen : 

- M. K. est fatigue, tres pale, mais en bon eta! general ; il dit peser 
80 kg pour une taille de 1,77 m. II est apyretique ; 

- sa tension arterielle est a 9-6 cm Hg alors que « normolement elle 
est a 12 » (examen de la medecine du travail il y a quelques mois). 
Son pouls est a 96/mn ; 

- a I'examen I'abdomen est souple, non douloureux. On percoit un 
gros foie qui deborde de 6 cm le rebord costal a droite et dans 
I'epigastre, est ferme, d bord inferieur tranchant. On percoit aussi un 
debord de la rate de 2-3 cm en fin d'inspiration profonde. 

Le reste de I'examen clinique est normal. 




Synthetisez en termes medicaux appropries le tableau clinique decrit 
ci-dessus. 

La phrase « Le reste de I'examen clinique est normal » suppose qu'un 
certain nombre de gestes ont ete effectues et n'ont pas apporte d'in- 
formation positive ; explicitez les informations negatives qui ont ici une 
de importance. 



Ce patient presente un melaena. Enumerez et discutez vos hypotheses 
diagnostiques. 

Explicitez incidence de la possible maladie de Willebrand dans cette 
histoire. 

Exposez votre strategie d'investigation (en d'autres termes, decrivez 
les etapes de votre demarche diagnostique). 

Indiquez les grandes orientations therapeutiques devant cette hemor- 
ragie digestive en restant en coherence avec vos reponses a la ques- 
tion 2. 



20 points ci-dessus. 



Question 2 

20 points 



Question 3 

10 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Synthetisez en termes medicaux appropries le tableau clinique decrit 



La phrase « Le reste de I'examen clinique est normal » suppose qu'un 
certain nombre de gestes ont ete effectues et n'ont pas apporte d'in- 
formation positive ; explicitez les informations negatives qui ont ici une 
grande importance. 



1. Synthese : on doit retrouver les elements suivants : 

• syndrome anemique et hemorragie digestive 4 points 

• hypovolemic 3 points 

• hepato-splenomegalie 2 points 

• facteurs de risques d'hepatopathie chronique 

(alcool, transfusions : il faut les deux) 2 points 

• prise de gastro-toxiques 1 point 

2. Absence de signes d'insuffisance hepato-cellulaire 
(erythrose des paumes des mains, angiomes stellaires, 
encephalopathie, cedemes) 4 points 

• en dehors de la splenomegalie, absence de signes d'hyper- 
tension portale (circulation veineuse collateral, ascite) . ...4 points 



Ce patient presente un melaena. Enumerez et discutez vos hypotheses 
diagnostiques. 



J Hemorragie par rupture de varices cesogastrique ......3 points 

• probable cirrhose, prise d'aspirine 

favorisant les hemorragies sur VO 3 points 

□ Hemorragie ulcereuse 4 points 

• prise d'aspirine 3 points 

J Autre cause de saignement, en particulier colique 2 points 

• en particulier cancer 2 points 

J Dans tous les cas le trouble de la erase sanguine 

favorise le saignement 3 points 

-» L'absence de /'une des deux grandes hypotheses (rupture de 
varices, ulcere) donne 0 a la question. 



Explicitez I'incidence de la possible maladie de Willebrand dans cette 
histoire. 



J Est un facteur aggravant dans lepisode actuel 5 points 

J Une contamination virale C 

a ete probable par les facteurs de coagulation 3 points 

utilises il y a trente ans (quand il avait 23 ans), 

ils provenaient de centaines de dons, 

et la technique de preparation ne permettait pas 

I'eradication de virus 2 points 



30 points 



Question 5 

20 points 



votre strategie d'investigafion (en d'aulres termes, decrivez 
les etapes de votre demarche diagnostique). 



J Bilan biologique en urgence (NFS, ion og ram me, 

fonction renale, bilan hepatique, TP, facteur V) 3 points 

J Verifier la notion de maladie de Willebrand 

(diagnostic porte il y a trente unsj 2 points 

□ Groupe Rh et RAI 5 points 

LI Endoscopie digestive haute en urgence 10 points 

• puis endoscopie colique si negative 5 points 

□ A distance, bilan de I'hepatopathie chronique : 

• serologies HBV HCV.. • 2 points 

• alpha-fceto-proteine 1 point 

• morphologie hepatique (echographie - TDM) ... 2 points 



Indiquez les grandes orientations therapeutiques devant cette hemor- 
ragie digestive en restant en coherence avec vos reponses a la ques- 
tion 2. 



■•■> 



J Perfusion (2 voies veineuses profondes)... 

• hospitalisation en unite de soins attentifs, 
restauration etat hemodynamique 
(macromolecules, transfusion) 

• surveillance (scope) pouls, TA, ECG 

□ Si rupture de varices : 

• Traitetnent pharmacologique 
(analogues de la somatostatine ou vasopressine) 

• si hemorragie active ou CI au betabloquants 
en traitement de fond : 

o sclerose ou ligature 

- (Si echec sonde de tamponnement, TIPS). 

• en I'absence d'hemorragie active, betabloquants 
(prevention secondaire) 1 

• Eventuellement prevention des infections (quinolones) 1 

• Arret de I'alcool 1 

J Si hemorragie ulcereuse : 

• Hemorragie active : traitement endoscopique 

(clip, coagulation, adrenaline) 2 

o associe a un traitement par IPP IV fortes doses 2 

• en I'absence d'hemorragie active : IPP IV ou per os 2 

o recherche et eradication eventuelle d'H pylori 1 



.2 points 



points 
point 



| ............c 







•••>•>>*•>*■• 



..2 points 



points 
point 

point 
point 
point 



points 
points 
points 
point 



COMMENTAIRES 

Ce dossier : 

- suit le deroulement de la prise en charge d'un patient presenrant une hemorragie digestive 
severe ; 

- evalue la capacite a cette prise en charge en donnant autant de poids a la reflexion dia- 
gnostique (questions 1 et 2) qu'a la mise en ceuvre des moyens d'investigation et de traite- 
ment (questions 3 et 4) ; 

- evalue les capacites strategiques (logique et methode) des etudiants en lour laissant evoquer 
les deux grandes hypotheses, rupture de varices et ulcere, dans les deux grandes situations 
« saignement actif » ou « absence de saignement actif » ; 

- est relotivement transversal car (question 3) il implique de connottre la contamination 
virale C par les facteurs de coagulation tant que ceux-ci n'ont pas beneficie d'un traitement 
par solvant-detergent (soit jusqu'en 1987). 



Vous etes de garde dans un service d'urgences el vous accueillez Marie, 
agee de 8 mois, qui presente depuis la veille au soir des selles liquides non 
sanglantes et une fievre a 38,5 °C. Elle ne vomit pas, mais a perdu 550 g. 
Dans les antecedents, on note une naissance a terme, avec un poids de 
3,150 kg. Elle a ete alimentee d'emblee avec un lait artificiel, et la diver- 
sification alimentaire a ete debutee vers 5 mois. Elle n'avait pas eu de 
troubles digestifs jusque-la et la croissance staturo-ponderale etait nor- 
male. Elle va en creche ou plusieurs enfants ont eu la diarrhee la semaine 
precedenle. 

Marie n'a pas de freres et soeurs. La mere souffre de colopathie el le 
pere fait quelques crises d'asthme. 

A I'examen, vous trouvez une enfant febrile a 39 °C. Elle a les yeux 
brillants el ses extremites sont chaudes, la frequence cardiaque est a 
1 10/min et le temps de recoloration cutanee a 1 seconde. II n'y a pas 
de pli cutane, ses muqueuses sont humides el elle pese 6,820 kg. 
L'abdomen est legerement meteorise, mais souple, avec a I'ausculta- 
tion de nombreux bruits hydro-aeriques. 




Quel diagnostic precis evoquez-vous ? Enumerez les arguments qui 
justifient votre reponse. 

Indiquez les agents pathogenes qui peuvent en etre responsables ? 
Decrivez la physiopathologie des troubles qu'ils entrament. 

Quelle conduite therapeutique proposez-vous ? Precisez les points 
importants d expliquer aux parents. 



Les parents vous ramenent Marie le lendemain car elle a eu K 
liquides et abondantes dans la nuit, avec des vomissements repetes. 
Elle est fatiguee, toujours febrile, et somnolente. Elle a des yeux cer- 
nes, un pli cutane persistant et pese 6,310 kg. La frequence cardiaque 
est a 175/min, les extremites sont marbrees, le temps de recoloration 
cutanee est de 4 secondes. 

Vous decidez de I'hospitaliser : indiquez sur quels arguments. Citez les 
autres criteres habituels d'hospitalisation dans cette pathologic 

Indiquez les examens complementaires que vous demandez, en preci- 
sant les perturbations attendues et leur signification physiopathologique. 

Decrivez precisement, en tenant compte des elements cliniques, le trai- 
tement que vous prescrivez chez Marie ainsi que les elements de sur- 
veillance qui traduiront une evolution favorable. 



GRILLE DE CORRECTION 





Quel diagnostic precis evoquez-vous ? Enumerez les arguments qui 
justifient voire reponse. 



—I Le diagnostic a evoquer est : 

• gastro-enterite aigue de type virale 

sans signes de deshydratation 5 points 

J Les arguments en faveur : 

• de la gastro entente aigue : tableau de diarrhee febrile 

ayant debute depuis moins de 3 jours 5 points 

• de I'origine virale sont : I'age (un nourrisson), 
les selles liquides et non sanglantes, 

les autres cas a la creche ^ (JUIlllb 

• sans signes de deshydratation : absence de pli cutane, 
de signes d'hypoperfusion peripherique, 

perte de poids minime (7 %) 5 points 



Jiquez les agents 
Decrivez la 




nes qui peuvent en etre 

qu'ils entrament. 



.4 points 







J Les agents responsables sont 

• principalement rotavirus 

• les autres virus : adenovirus, 
agent de Norwalk, astrovirus 

J Les troubles sont dus : 

• d la destruction des enterocytes 

predominant sur les sommets des villosites intestinales, 

diminuant les capacites d'absorption 3 points 

• a I'appel osmotique dans le colon 

par defaut d'hydrolyse du lactose 



Question 3 Quelle conduite therapeutique proposez-vous ? Precisez les points 
20 points importants a expliquer aux parents. 



□ La conduite therapeutique repose sur : 

• la rehydratation par voie orale, a I'aide de solution 

de rehydratation orale (SRO) seule pendant 6 6 12 heures...5 points 

• puis associee a une reprise alimenraire avec le lait habituel 
ou yaourt, viande, pomme de rerre ou carottes, 

compote pomme-coings ou banane, en evitant les autres fruits 

et legumes pendant quelques jours 3 points 

• ('utilisation eventuelle de racecadotril (Tiorfan (,) ) • ••••• 2 points 

-J Les points importants d expliquer aux parents : 

• le mode d'administration des SRO : donnee a volonte 
mais en prises fractionnees, par petite quantite 

(15 ml toutes les 15 min, puis 30 ml toutes les 30 min, 

puis 50 ml toutes les heures) 5 points 

• les selles liquides peuvent persister quelques jours 2 points 

• les signes qui doivent alerter et faire consulter le medecin 
d nouveau : vomissements incoercibles, refus des biberons 
de SRO, signes de deshydratation (yeux enfonces, 
langue seche, somnolence, perte de poids), 

fievre elevee persistante 3 points 

♦ L'absence de prescription de SRO, la prescription d'antibiotiques, 
antiseptiques inlestinaux ou du loperamide entrahent une note 
de 0 a cetfe question. 



Les parents vous ramenent Marie le lendemain car elle a eu 10 selles 
liquides et abondantes dans la nuit, avec des vomissements repetes. 
Elle est fatiguee, toujours febrile, et somnolente. Elle a des yeux cer- 
nes, un pli cutane persistant et pese 6,310 kg. La frequence cardiaque 
est a 175/min, les extremites sont marbrees, le temps de recoloration 
cutanee est de 4 secondes. 

Vous decidez de I'hospitaliser : indiquez sur quels arguments. Citez les 
autres criteres habituels d'hospitalisation dans cette pathologie. 



— i L'hospitalisation est indispensable 

devant I'etat de deshydratation severe de I'enfant 3 points 

• (perte de 1 060 g soit 14 % du poids habituel, yeux cernes) .2 points 

• pli cutane persistant, 

signes d'hypoperfusion peripherique .... • •••■••••••■■■•■■•••■••■•••••A points 

J Les autres criteres habituels d'hospitalisation sont : 

• les vomissements incoercibles, le refus de la SRO 2 points 

• un terrain fragile : age < 3 mois, immunodeprime, 
cardiopathie, mucoviscidose, 

insuffisance renale chronique 2 points 

• un syndrome infectieux severe • • a points 

• une situation sociofamiliale defavorable 

faisant douter d'une prise en charge correcte a domicile. .2 points 



15 points 



15 points 



Indiquez les examens complementaires que vous demandez, en preci- 
sant les perturbations aftendues et leur signification physiopathologique. 



J Les examens complementaires utiles sont un dosage dans le serum : 

• des protides totaux : 

une augmentation traduit I'hemoconcentration 2 points 

• de I'uree : une augmentation 

traduit I'insuffisance renale fonctionnelle 2 points 

• de la natremie, le plus souvent normale, mais en fait variable 
selon les pertes respectives d'eau et de sodium : 

parfois e/evee, en cas de pertes d'eau > d celles du Na : 
risque de souffrance neurologique 
(initialement par deshydratation intracellulaire 
en cas d'installation rapide de I'hypernatremie, 
secondairement par aedeme cerebral en cas de correction 
trop rapide de I'hypernatremie) ; 

parfois abaissee, en cas de pertes de Na > a celles d'eau : 

risque d'hypovolemie majore 5 points 

• de la kaliemie : parfois elevee, en cas d'insuffisance renale 
ou d'acidose associee ; rarement abaissee, 

indiquant une perte digestive importante 2 points 

• de la reserve alcaline : abaissee en cas d'acidose 
metabolique secondaire d la souffrance cellulaire peripherique 
liee d la deshydratation 

eta la perte digestive de bicarbonates 4 points 

► La prescription d'examens frop souvenf pratiques systernatiquement 
(coproculture) man qui n'apportent rien ici dans la prise en charge 
de /'enfant, ne donne pas de points et risque de faire perdre le 
benefice de points de bonus qu'vn jury pourrait prevoir pour 
valoriser une bonne comprehension du dossier. 



Question i 

20 points 



Decrivez precisement, en tenant compte des elements cliniques, le trai- 
tement que vous prescrivez chez Marie ainsi que les elements de sur- 
veillance qui traduiront une evolution favorable. 



U Le traitement mis en place chez Marie est le suivant : 

• Misedjeun 2 

• pose d'une voie veineuse peripherique 2 points 

• remplissage vasculaire : macromolecules 20 ml/kg 
(soit 125 ml) en perfusion IV sur 20 minutes, 

a repeter au besoin selon devolution 

de I'etat hemodynamique 3 points 

• puis rehydration avec un solute compose initialement de : 
Glucose 5 % + NaCI 5 g/l + CaCI 1 g/l 

en apportant la moitie de la perte de poids en 6 heures...3 points 

• I'apport en NaCI et KCI sera ensuite adapte en fonction 
des resultats du ionogramme initial en apportant la moitie 
des pertes + les besoins de base 

pendant les 18 heures restantes 3 points 

• antipyretiques (paracetamol) IV 

en cas de fievre > 38.5 °C 2 points 

□ La surveillance repose sur : 

• la clinique : disparition des signes de deshydratation 
baisse de la tachycardie, reprise d'une diurese, 

reprise ponderale 3 points 

• la biologie : correction progressive des anomalies 

du ionogramme 2 points 

-» Ne pas perfuser /'enfant enframe une note de 0 a cetfe question. 



COMMENTAIRES 

La gastro-enterite aigue' du nourrisson, pafhologie tres frequente, est le principal motif de consulta- 
tion pediatrique dans un service d'urgences. Malgre sa reputation de benignite, elle enframe un 
risque de deshydratation parfois severe, et est encore responsable d'une mortalite persistanfe en 
France. Ce dossier pose peu de problemes diagnostiques mais evolue la strategie therapeutique. 

La question 1 attend une reponse complete, comportant les 3 parties en les justifiant : 

- gastro-enterite aigue : c'esf facile ; 

- virale : il n'y a pas lieu ici de discuter les etiologies bacteriennes des diarrhees aigues en rai- 
son de I'age et des caracteres de lo diarrhee : 

- sans deshydratation : indique d'emblee I'unique probleme pose par ce type de diarrhee 
autour duquel tourne toufe la prise en charge therapeutique. 



La question 



de la physiopathologie. 




La question 3 est importante et repose sur un des progres therapeutiques mojeurs de la 2 e moifie 
du siecle dernier : la mise au point des solutions de rehydratation orale. Leur meconnaissance 
enframe aufomatiquemenf une note de 0 a cefte question, mais ne les citer n'apporte que le quart 
de la note. 

En effet la reussite de ce traitement repose principalement sur la facon de les administrer qui doit 
etre expliquee en detail aux parents, ainsi que les elements de surveillance qui indiqueront I'echec 
de cette voie de rehydratation et imposeront une i 
done etre conscients du risque de deshydratation et en 

A I'inverse, ils doivent egalement savoir que la persistance de selles liquides pendant quelques jours 
est normale et n'est pas en soit un element pejorotif tont que la solution de rehydratation est prise 
correctement et que I'enfont n'est pas deshydrate. Les medicaments jouent par contre un role acces- 
soire. II vaut mieux oublier de mentionner le racecadofril (un des rares ayant prouve son interet), 
que de prescrire des ontibiotiques, antiseptiques ou encore du loperamide (contre-indique avant 
30 mois). 

Lo suite de I'histoire de Marie roppelle que la deshydratation aigue est une complication toujours 
possible meme quand la rehydratation orole est bien conduite. 



La reponse a la question 4 doit montrer d'emblee qu'on a saisi la gravite de la deshydratation chez 
Marie, et que Ton connaTt les situations ou, meme en I'absence de signes de deshydratation, I'hos- 



La question 5 a pour but de verifier la connaissance de la signification des resultats biologiques dans 
ce contexte. II n'y o pas lieu de mentionner des examens trop souvent pratiques systematiquement 
(NFS, CRP, coproculfure) et qui n'apportent rien ici dans lo prise en charge de I'enfant. Par contre il 
est important de bien connaitre les risques lies a I'hypernotremie, notamment celui de convulsion par 
cedeme cerebral en cas de correction trop rapide (la baisse de lo natremie doit etre lente : en 
moyenne 0,5 mmol/l/h et toujours < 1 mmol/l/h). 



La reponse a la question 6 doit montrer qu'on moitrise la reanimation hydroelectrolytique chez un 
enfant tres deshydrate. 



M. N., un homme de 58 cms, garagiste, arrive aux urgences en annon- 
cant que « sa hernie fait des siennes, et qu'il a eu tort de laisser trainer 
les choses ». 

Cela fait plusieurs annees qu'il presente une hernie inguinale gauche 
qui, habituellement ne le gene guere. Neanmoins comme elle a ten- 
dance i d sortir » il porte une ceinture herniaire. 
Depuis deux jours il presentait une gene douloureuse de la fosse 
iliaque gauche a laquelle il n'a pas trop porte attention. Il avaif beau- 
coup de travail (les garagistes se faisant si rares) et n'avait pas le temps 
de s'arreter a si peu de chose. De la fievre ? Peut-etre en avait-il, mais 
il n'avait pas pris sa temperature. 

Ce matin il ne se sentait pas tres bien, un peu las, mais il a fait sa mati- 
nee de travail. A midi il a peu mange, ne se sentant pas bien. La dou- 
leur etait la, sans plus ; la hernie faisait un peu mal. 
II y a une heure il a ressenti une violente douleur dans « le bas du 
ventre » et de sa main il designe le quart inferieur gauche de I'abdo- 
men. Cette douleur s'est estompee mais maintenant il a I'impression 
qu'il a mal partout, est mal a I'aise. II a enleve sa ceinture herniaire, la 
hernie est sortie mais cela ne le soulage pas. 
Nauseeux, il a vomi juste avant d'arriver. 
Sa temperature est a 38,7 °C. 
Contexte : 

- depuis 10 ans il est traite pour un diabete par du Diamicron®. II suit 
c a peu pres » son regime. 

Antecedents 

- fracture de cheville a 14 ans et a 35 ans un accident de la route 
ayant entraine des fractures de cotes avec hemothorax et une plaie 
du foie. 

A I'examen : 

- il est en bon etat general ; il nous dit avoir un poids de 75 kg pour 
une taille de 1,68 m. 

Vous I'examinez... 





Ce n'est pas encore le classique ventre de bois... mais au terme de 
votre examen vous etes en mesure d'affirmer : 

- que le patient presente une peritonite (le ventre deviendrait « de 
bois » si vous ne faisiez pas le diagnostic maintenant et ne preniez 
pas les mesures qui s'imposent) ; 

- que sa hernie inguinale n'est pas en cause. 

Decrivez de facon tres precise votre examen et ce que vous avez 
constate. 

Enumerez et discutez vos hypotheses diagnostiques. 

Exposez votre strategie d'investigation (en d'autres termes, decrivez 
les etapes de votre demarche diagnostique). 

Indiquez les grandes orientations therapeutiques en restant en cohe- 
rence avec vos reponses a la question 2. 



GRILLE DE CORRECTION 

Ce n'esf pas encore le classique ventre de bois... mais au terme de 
30 points votre examen vous etes en mesure d'affirmer : 

- que le patient presente une peritonite (le ventre deviendrait « de 
bois » si vous ne faisiez pas le diagnostic maintenant et ne preniez 
pas les mesures qui s'imposent) ; 

- que sa hernie inguinale n'est pas en cause. 

Decrivez de facon tres precise votre examen et ce que vous avez 
constate. 



U Defense 5 points 

Ll Ne peut gonfler le ventre car douloureux 5 points 

J Ne peut rentrer le ventre car douloureux 5 points 

J A la palpation douleur a la decompression 5 points 

_l Douleur a bout de doigt au TR (cri du Douglas) 

let non simplement TR douloureux) ... 0 poinTS 

J Hernie souple, indolore, reductible 5 points 



Question 2 

20 points 



Enumerez et discutez vos hypotheses diagnostiques. 



••«■ 



J Origine diverticulaire simplement evoquee 

J Apport d'arguments pour etayer le diagnostic : 

• douleurs de la fosse iliaque gauche depuis deux jours 2 points 

• chez un homme de 58 ans 1 point 

• febrile 2 points 

J Cancer colique gauche evoque 5 points 

□ Apport d'arguments pour etayer le diagnostic : 

il existe des formes de cancer colique infecte 

se revelant derriere un tableau de sigmoTdite 5 points 

— » la meconna/ssonce de f'origine diverticulaire donne 0 a l ensemble 
du dossier. 



- 



Exposez voire strategie d'investigation (en d'autres termes, decrivez 
les etapes de votre demarche diagnostique). 



J Bilan biologique a la recherche d'une leucocytose, 
d'un taux de CRP augmente 

et bilan de routine preoperatoire 2 points 

J Abdomen sans preparation. 

• debout, de face, avec les coupoles, et profil couche 1 point 

• possibility qu'il ne montre ni niveau hydro-aerique, 

ni pneumoperitoine 1 point 

• possibility qu'il montre un ou deux niveaux hydro-aerique 

sur le colon et/ou le grele 1 point 

• possibility qu'il montre un petit pneumo-peritoine 2 points 

J Echographie 1 point 

J Ou scanner 2 points 

□ Peuvent montrer : 

• un epaississement de la paroi colique 

au niveau du sigmoide 1 point 

• un epaississement du meso-sigmoTde 1 point 

• les diverticules 1 point 

• un abces 2 points 

• du liquide dans le cul-de-sac de Douglas 1 point 

□ La douleur au passage de la sonde d'echographie 

est un element du diagnostic 1 point 

_l Rechercher HCV et HIV vu I'antecedent probable 

de transfusion 3 points 

-* L'oubli de I'abdomen sans preparation donne 0 6 la question. 



Indiquez les grandes orientations therapeutiques en restant en cohe- 
rence avec vos reponses a la question 2. 



□ Intervention : 

• en urgence 3 points 

• bilan des lesions 2 points 

• lavage et drainage 5 points 

• traitement chirurgical en 2 ou 3 temps 

(actuel et d distance) 5 points 

• resection 

...................... .....•••»••••••••••••••••••••••••••«. points 

• colostomie 3 points 

_! Antibiotherapie 5 points 

_l Mise sous insuline 5 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier evalue d'abord la capocite a rechercher les premiers signes d'une peritonite (ou si on pre- 
fere 6 ce stode d'une reaction peritoneale). Le bareme pourrait etre modifie par un jury au profit de 



la premiere question, ce qui rendrait le 




II est de la plus haute importance de savoir reconnoitre une peritonite des ses premiers signes. En 
effet les descriptions classiques, dont I'expression phare est « le ventre de bois », correspondent a 
des peritonites generalises comme on pouvoit en voir a I'ere des perforations d'ulcere, devenues 
rares. 

A cote des peritonites spontanees survenont lors d'appendicites, de diverticulites (celles illustrees par 
cette observation), il faut maintenant etre pret a identifier les peritonites survenanf dans les suites 
d'interventions abdominales (par laporotomie ou coeliochirurgie) ou d'actes endoscopiques (surtout 
coloscopies). Reconnoitre tot une peritonite permet d'intervenir rapidement et de diminuer la gravite 
des gestes operatoires et souvent des suites operatoires. 

Ce dossier permet aussi : 

- de distinguer les etudiants qui savent qu'une hernie inguinale (ou ombilicale) est souvent 
douloureuse lorsqu'il y a une peritonite ou une occlusion, meme si elle n'est pas lo cause ; 

- de montrer que le scanner n'est pos indispensable pour prendre une decision de laparoto- 
mie ; 

- de verifier si les etudiants sont sensibilises au depistage de I'hepatite C chez un patient qui 
a ete transfuse (eventuellement du VIH bien que I'antecedent transfusionnel remonte a plu- 
sieurs annees) car il y a des infections 6 VIH bien supportees ; 

- de verifier que la survenue d'une urgence abdominale chez un diabetique conduit a I'ins- 
tauration d'une insulinotherapie pendant foute lo periode ou le patient ne s'alimentera pas. 



Vous etes appele dans une moison de retraite aupres de 
Mrne Ludmilla R., agee de 86 ans. 

On vous a explique au telephone que depuis 3 jours la pauvre femme 
se souillail continuellement avec des selles liquides a lei point quelle 
doit porter en permanence des couches et n'ose plus sortir de sa 
chambre, et fait non negligeable, la directrice vous a precise « le per- 
sonnel craque, et si ca continue comme cela on ne va pas pouvoir la 
garder ». 

II y a quelques jours elle avait appris le deces d'une vieille amie et 
avail fait un episode depressif en restant 4 jours sans sortir de sa 
chambre, alors qu'habituellement elle fait au moins une heure de 
marche par jour, etant alerte malgre son age. Cet episode est termine 
et Mrne R. a repris son entrain. 

On vous a precise au telephone qu'elle est la seule a avoir ce genre 
de trouble dans I'etablissemenl, qu'elle n'a aucune douleur, qu'elle n'a 
pas de fievre, que son appetit reste correct et qu'elle a proteste quand 
on n'a pas voulu lui donner de melon « vous vous rendez compte, avec 
de la diarrhee ! » a precise la directrice. 

Un coup d'ceil sur votre ordinateur vous a rappele les antecedents et 
le contexte : 
Contexte : 

- vous connaissez cette patiente pour la voir regulierement et lui 
renouveler un traitement protecteur vasculaire, un antidiabetique 
oral, des mucilages ou des laxatifs osmotiques pour une constipa- 
tion ancienne : cela fait pres de 20 ans qu'elle prend les memes 
medicaments. 

Antecedents : 

- cholecystectomie il y a 20 ans pour lithiase ; 

- Fracture du col du femur droit il y a 10 ans, enclouee. 

En cette lin de matinee, vous rendant dans voire voiture a la maison de 
retraite, vous rellechissez au cas de cette patiente, ancienne prolesseur 
de piano. . el lort bavarde. 





ss en les jusfifiant et en indiquant les points d'in- 
terrogatoire que vous feriez preciser. 

Arrive au chevet de Mme R. vous consfatez que son etat general est 
correct et, contrairement d ce que vous craigniez, qu'elle n'est pas 
deshydratee. 

Sur quels arguments considerez-vous que cette femme de 86 ans n'est 
pas deshydratee ? 

Au terme de votre examen clinique vous etes en mesure de porter pre- 
cisement le diagnostic des troubles de Mme R., de juger inutile tout 
examen complementaire, et de prescrire le traitement qui doit resoudre 
le probleme. Malgre son apparente simplicity ce traitement pose quel- 
quefois des difficultes dans une structure de soins ou la routine thera- 
peutique se limite a donner des medicaments par voie orale, et occa- 
sionnellement quelques injections intramusculaires. II n'est done pas 
exclu que vous soyez conduit a faire hospitaliser Mme R. pour deux 
ou 3 jours. 

Decrivez votre examen clinique en insistant sur le ou les elements qui 
vous donnent une certitude diagnostique. 

Exposez la strategie therapeutique a court terme : objectif, moyen(s), 
choix de traitement. 

Exposez la strategie therapeutique a long terme : objectif, moyen(s). 



GRILLE DE CORRECTION 



30 points 



15 points 





vos hypothese: 
que vous 



nteten indiquant les points d'in- 



□ Fausse diarrhee avec fecalome 2 points 

• constipation habituelle 3 points 

• n'a pas fait d'exercice pendant 3-4 jours, 
depression a done probablement ete constipee pendant 
plusieurs jours 5 points 

• pas de douleur, pas de fievre, appetit conserve 5 points 

□ Vraie diarrhee : 

• par prise excessive de laxatifs 5 points 

• infectieuse : peu plausible 

car absence de contexte infectieux, 
pas d'autre cas pouvant faire evoquer 

une intoxication alimentaire 5 points 

J Le caractere recent du trouble du transit 

et son intensite rendent peu probable 3 points 

• un cancer du rectum 2 points 

— » Ne pas evoquer un fecalome fait plafonner a 15 la note de la reponse. 



Arrive au chevet de Mme R. vous constatez que son etat general est 
correct et, contrairement a ce que vous craigniez, qu'elle n'est pas 
deshydraree. 

Sur quels arguments considerez-vous que cette femme de 86 ans n'est 
pas deshydratee ? 



J La langue est humide 5 points 

□ La patiente parle tres aisement (ce qui n'est pas possible 
la bouche seche) et/ou elle a urine depuis le matin, 
et/ou elle a bu au moins 0,5 I depuis le matin ; 

et/ou sa tension arterielle 

est celle que vous lui connaissez habituellement . ...5 points 

□ Les notions d'absence de soif et d'un pli cutane 

sont a relativiser chez une femme de 86 ans 5 points 

— * Ne signaler que le pli cutane sans reserve donne 0 a cette reponse. 



20 points 



20 points 



Question 5 

15 points 



Au terme de votre examen clinique vous etes en mesure de porter pre- 
cisement le diagnostic des troubles de Mme R., de juger inutile tout 
examen complementaire, et de prescrire le traitement qui doit resoudre 
le probleme. Malgre son apparente simplicity ce traitement pose quel- 
quefois des difficultes dans une structure de soins ou la routine thera- 
peufique se limite a donner des medicaments par voie orale, et occa- 
sionnellement quelques injections intramusculaires. II n'est done pas 
exclu que vous soyez conduit a faire hospitaliser Mme R. pour deux 
ou 3 jours. 

Decrivez votre examen clinique en insistant sur le ou les elements qui 
vous donnent une certitude diagnostique. 



□ Couleur brune des selles ... ••••••• > ,*J points 

□ Eventuellement beance anale permettant 

de voir le fecalome 5 points 

□ Toucher rectal : fecalome 10 points 

—* /.'omission du toucher rectal pourrait faire attribuer la note 0 
a la question. 



Exposez la strategie therapeutique a court terme : objectif, moyen(s), 
choix de traitement. 



□ Objectif : 

• evacuer I'ampoule rectale 5 points 

□ Moyens : 

• par lavement 5 points 

• en cas d'echec evacuation au doigt 5 points 

_) Choix de traitement : 

• commencer en general par lavement evacuateur 5 points 

-» La mise en place d'une rehydration par voie ve/neuse 

de cerfe personne correcfement hydratee donne 0 a la question. 



Exposez la strategie therapeutique a lone 


terme : objectif, moyen(s). 


J Maintenir un transit regulier 


...5 points 


□ Poursuivre un traitement par laxatif 




(mucilage ou osmotique) 


..........5 points 


□ Lavements evacuateurs si necessaire ... 





COMMENTAIRES 



Ce dossier illustre un banal probleme dans la pratique d'un gastro-enterologue, done en amont dans 
celle de tout medecin s'occupant de personnes alitees ou agees et peu actives. 

Le fecalome peut etre observe a tout age a la suite d'un alitement de quelques jours, d'un voyage 
ou les conditions sanitaires font aisement renoncer a oiler a selles. Neanmoins il s'observe surtout 
chez les sujets ages, les patients sous neuroleptiques, indifferents a leur etat ou mal suivis sur le 
plan des « evacuations » por les personnes qui les assistent. 

Le fecalome peut entramer une constipation avec tenesme, une occlusion. Lorsqu'il induit une fausse 
diarrhee la meconnaissance du diagnostic et la prescription inappropriee d'antidiarrheiques condui- 
sent a des situations comme celle evoquee dans ce dossier. 

La question 2 fait appel a deux notions pratiques dans ('appreciation d'une deshydratation chez les 
sujets ages. Leur peau est frequemment seche et il faut toujours en tenir compte avant de parler de 
deshydratation. Chez les personnes agees le besoin de boire est moins marque et, comme I'o mon- 
tre I'offaire de la canicule de I'ete 2003, elles peuvent se deshydrater sans ressentir la sensation de 
soif ; quand Mme R. dit qu'elle n'a pas soif, il faut penser a cette notion. 

L'erreur inverse, apporter de I'eau et des electrolytes a une personne agee qui n'en a pas besoin, 
expose a une surcharge cardio-pulmonaire avec le redoutable risque d'eedeme aigu du poumon. 



- 



Mme Maryse G., 53 ans, vient vous consulter pour un etat febrile qui 
remonte a quelques jours. 

Fonclionnaire, elle est en poste a Cayenne (Guyane) ; elle n'a pas 
voulu differer la date de ses conges en melropole et vient avec les pre- 
miers examens demandes par son medecin la-bas. 
Il y a 10 jours elle s'est sentie fatiguee, febrile ; elle a constate que sa 
temperature etait a 39 °C. Elle a d'abord pens6 a une histoire grippole 
et paliente pendant deux jours en prenant du paracetamol, ce d'autant 
quelle ne souffrait de rien. 

La fievre et la fatigue persistant elle s'est decidee a consulter son medecin. 
Celui-ci n'aurait rien retenu a I'examen clinique et a fait faire les bilans 
que Mme G. vous presente. 
Antecedents : 

- un fibrome opere en 1982 car responsable d'importantes menorra- 
gies. Mme G. ne sait pas si elle a ete transfusee lors de I'intervention ; 

- cholecystectomie il y a 10 ans pour lithiase vesiculate ; 

- a ete traitee par acupuncture pour des douleurs de l epaule en 1979 ; 

- enfant, elle a eu les oreillons, la varicelle, la rougeole ; 

- Mme G. a deux enfants. 

Voici les bilans qu'elle vous presente : 

- le premier a ete fait alors que Mme G. etait febrile depuis 3 jours ; 



Hematies 

Hem oglobine 



3,78 x 10 6 /mm 3 
11.8 g/dl 



VGM 

Hematocrile 
Leuc ocytes 



neutrophils 
eosinophils 
lymphocytes* 
mono cytes 
Ploquetles 



92 n 3 

35% 
_6 500/mm 3 
28% 

1 % 



61 % 

1 1 % 

288 000/mm 3 



* grondes cellules mononuclees hypefbasophiles 

Bilirubine totalc 
conjyguee 



non conjuguee 
Transominoses ASAT 
Transaminases ALAT 



39 (imol/l 
31 nmol/l (N -0) 
8nmol/l |N< 17) 
294 ui/l (N < 35) 
"366 ui/l (N < 35) 



Phosphatases alcalines 75 ui/l (N < 80) 
Protides "78 g/l |60 - 80) 



Albumine 

Taux de prothrombine 
C reactive proteine 



43 g/l ( 35 - 50) 
88% 

29 mg/l (N < 8) 



131 



- le second, effectue 5 jours apres le l er , montre une numeration- 
formule a peu pres identique a la precedente et pour les transami- 
nases, des ASAT a 145 ui/l et ALAT a 205 ui/l. 

Contexte : 

- Mme G. et son mari ont fait une carriere administrative avec deja 
des postes outremer (Fort-de-France et Casablanca), lis ont passe 
quelques annees en France pour la fin de la scolarite de leurs 
enfants et le debut de leurs etudes universitaires. Elle est chef de ser- 
vice a Cayenne depuis un an , 

- c'est plus I'independance qui les attire dans les postes outremer que 
I'aventure. Leurs sorties se limitent a des rencontres avec un groupe 
d'amis et quelques incursions sur la plage, lis ne sont pas attires par 
les promenades en pirogue sur les fleuves ou les randonnees en 
fore I ; 

- Mme G. fume deux ou trois cigarettes par jour (apres le repas) et 
consomme occasionnellement de I'alcool. Elle ne prend aucune 
drogue (il y a 20 ans elle avail fume un peu de cannabis). 



De facon generale (et pas specialement chez Mme G.) il y a plusieurs 
affections qui donnent les anomalies observees d la numeration for- 
mule. Citez-les simplement. 

Parmi les causes citees, quelles sont les moins plausibles chez 
Mme G. ? Argumenter votre reponse. 

Vous allez examiner soigneusement Mme G. 

Indiquez quels signes vous allez particulierement rechercher en preci- 
sant la ou les hypotheses diagnostiques qui sous-tendent ces 
recherches. 

A I'examen : Mme G. est en bon etat general, mais presente toujours 
une fievre a 38 °C. Pour une faille de 1,62 m elle pese 56 kg. Votre 
examen clinique est normal. 

Mme G. a lu ses resultats et note les anomalies hepatiques. Elle craint 
d'avoir a nouveau des ennuis avec des calculs. 
II est possible de la rassurer sur ce point. Mais quels sont les arguments 
contre I'hypothese de lithiase biliaire ? 




II y a des arguments epidemiologiques pour penser que vraisembla- 
blement Mme G. ne presente ni une hepatite aigue A, ni une hepatite 
aigue B, ni une hepatite aigue C. Quels sont ces arguments ? 

Mme G. pense avoir ete vaccinee contre I'hepatite, mais ne sait vous 
dire laquelle. 

- Par quel(s) resultat(s) d'examen(s) serologique(s) pourrait-on 
prouver que Mme G. est immunisee contre I'hepatite A ? 

- Par quel(s) resultat(s) d'examen(s) serologique(s) pourrait-on 
prouver que Mme G. a acquis une immunite contre I'hepatite B 
pour avoir presente autrefois une hepatite B restee meconnue car 
asymptomatique ou d'expression atypique ? 

- Par quel(s) resultat(s) d'examen(s) serologique(s) pourrait-on 
prouver que Mme G. est immunisee contre I'hepatite B apres 
avoir ete vaccinee contre I'hepatite B ? 

Pourquoi ne peut-on exclure I'hypothese de la decouverte d'une 
hepatite virale chronique a I'occasion d'un episode febrile encore mal 
etiquefe ? 

Quels resultats d'examens complementaires permettraient d'exclure 
cette hypothese ? 

Finalement que retiendriez-vous comme hypotheses diagnostiques ? 
Donnez deux reponses, argumentez-les, et precisez pour chaque 
hypothese comment vous chercheriez a en faire la preuve. 



GRILLE DE CORRECTION 



De facon generale (et pas specialement chez Mme G.) il y a plusieurs 
affections qui donnent les anomalies observees a la numeration for- 
mule. Citez-les simplemenf 



J Mononucleose infectieuse 2 points 

J Infection a cytomegalovirus... ■ ••••• 2 points 

J Hepatites virales A, B ou C ..................... 2 points 

—I Primo-infcction o VIH 2 points 

J Toxoplasmose 2 points 



Parmi les causes cilees, quelles sont les moins plausibles chez 
Mme G. ? Argumenter votre reponse. 



J Primo-infection a VIH : 

• apparemment pas de facteur de risque.. 2 points 
J Infection d cytomegalovirus : 

• le plus souvent terrain immunodeprime 3 points 



Vous allez examiner soigneusement Mme G. 

Indiquez quels signes vous allez particulierement rechercher en precisant 

la ou les hypotheses diagnostiques qui sous-tendent ces recherches. 



J Recherche de signes qu'on peut observer dans une mononucleose 
infectieuse, une primo-infection d VIH ou d cytomegalovirus : 

• adenopathies peripheriques 

surtout cervicales et occipitales 3 points 

• une angine peu symptomatique 2 points 

• un purpura du voile du palais 1 point 

• une splenomegalie • »•.... 5 points 

• une eruption cutanee 4 points 



A I'examen : Mme G. est en bon etat general, mais presente toujours 
une fievre d 38 °C Pour une faille de 1,62 m elle pese 56 kg. Votre 
examen clinique est normal. 

Mme G. a lu ses resultats et note les anomalies hepatiques. Elle craint 
d'avoir d nouveau des ennuis avec des calculs. 

II est possible de la rassurer sur ce point. Mais quels son! les arguments 
contre I'hypothese de lithiase biliaire ? 



J II s'ogirait d'une lithiase du choledoque 2 points 

• la fievre dans les angiocholites est habituellement 

pseudo-pal ustrc 2 points 

• la fievre ne serait pas aussi bien supportee 

car temoin d'un sepsis 2 points 

• il n'y a aucune douleur 2 points 

• la cytolyse est trop elevee et durable 

(et non en coup d'archet) 2 points 

♦ Ufiliser contre I'hypothese de lithiase le fait que la patiente ait ete 
cholecystedomisee serait un mauva/s argument. 



II y a des arguments epidemiologiques pour penser que vraisembla- 
blement Mme G. ne presenle ni une hepatite aigue A, ni une hepatite 
aigue B, ni une hepatite aigue C. Quels sont ces arguments ? 

□ Contre I'hepatite aigue A : a 53 ans il est probable 
que Mme G. a dejd ere en contact avec le virus A 



et a acquis une immunite 3 points 

J Contre les hepatites aigues B et C : 

• pas de facteur de risques recents 2 points 

• pas d'usage de drogue »■•••••• 1 point 

• pas de vagabondage sexuel 1 point 



• pas de risque nosocomial connu • ••••••••••••••a ••••••• 3 points 



Mme G. pense avoir ete vacc/nee contre I'hepatite, mais ne sait vous 
dire laquelle. 

1. Par quel(s) resultat(s) d'exomen(s) serologique(s) pourrait-on 
prouver que Mme G. est immunisee contre I'hepatite A ? 

2. Par quel(s) resultat(s) d'examen(s) serologique(s) pourrait-on 
prouver que Mme G. a acquis une immunite contre I'hepatite B 
pour avoir presente autrefois une hepatite B restee meconnue car 
asymptomatique ou d'expression atypique ? 

3. Par quel(s) resultat(s) d'examen(s) serologique(s) pourrait-on 
prouver que Mme G. est immunisee contre I'hepatite B apres 
avoir ete vaccinee contre I'hepatite B ? 

1 . Presence d'anticorps anti-VHA totaux 3 points 



Absence d'lgM 2 points 

2. Presence d'anticorps antiHBs 3 points 

Presence d'anticorps antiHBc type IgG 2 points 

3. Presence d'anticorps antiHBs.. • •••• • t points 

Absence d'anticorps antiHBc 3 points 



Question 7 Pourquoi ne peuf-on exclure I'hypofhese de la decouverte d'une 
15 points hepatite virale chronique a I'occasion d'un episode febrile encore mal 
etiquete ? 

Quels resultats d'examens complementaires permettraient d'exclure 
cette hypothese ? 



_J De tels taux de transaminases sont observes 

dans des hepatites chroniques 3 points 

J Mme G. a pu etre en contact anterieurement 

avec le virus B : 

• acupuncture en 1979 2 points 

• cette hypothese d'hepatite chronique B serait exclue : 

o soit par la negativite de tous les marqueurs du virus B .. 1 point 

o soit par le fait qu'il y ait I'anticorps antiHBs 2 points 

o plus rarement par le fait que malgre un Ag HBs 

le taux d'ADN soit nul 2 points 

J Mme G. a peut-etre ete contaminee par le virus C : 

• acupuncture en 1979 

• peut-etre transfusion en 1982 



• cette hypothese d'hepatite chronique C serait exclue : 

o soit par I'absence d'anticorps antiHCV 2 points 

o soit par la presence d'anticorps antiHCV, 

mais I'absence d'ARN 3 points 



Question 8 Finalement que retiendriez-vous comme hypotheses diagnostiques ? 
20 points Donnez deux reponses, argumentez-les, et precisez pour chaque 

hypothese comment vous chercheriez a en faire la preuve. 



J Les hypotheses les plus probables sont : 












J Compte tenu : 








• de la discretion des anomalies biologiques hepatiques 


3 points 


_) Le terrain (bon etat general, I'absence d'immunodepression) 






□ La preuve d'une mononucleose infectieuse 




serait apportee par la positivite : 






3 points 






_l La preuve d'une infection a cytomegamovirus 




serait apportee par la positivite de la recherche 




des anticorps antiCMV de type IgM 3 points 



- 



COMMENTAIRES 



Ce dossier est inspire du cos d'une patiente qui a presente une primo-infection a CMV sans raison 



Le probleme n'est pas ici de faire le diagnostic mais d'etudier les differentes pistes de reflexion 
devant un tableau clinique atypique (pas d'adenopothie, pas d'ongine, pas d'eruprion) par rapport 
aux hypotheses diagnostiques qu'on peut evoquer sur les examens de laboratoires. 

Cette presentation permet de sortir des traditionnelles hisfoires d'hepotites virales aigues. 

La serologie des hepatites est abordee ici « en miroir ». Ce dossier vous fait reflechir sur les resul- 
tats qui permettent d'exclure : 

- que quelqu'un ait une hepatite aigue porce qu'il est immunise du fait d'un contact avec le 
virus dans le passe, ou qu'il ait ere vaccine (contre I'heparite A et ou I'heparite B) ; 



- qu'il ait une hepatite chronique B ou C. 

Prolongeons un instant I'evasion vers cet etonnant pays qu'est la Guyane. 

Pour ne pas trop vous destabiliser dans cette preparation a I'ENC Mme G. a ere decrite comme une 
fonctionnaire pantouflorde des tropiques, ce qui vous a peut-etre permis d'eviter de vous lancer dans 
des hypotheses exotiques en pestant contre une utilisation abusive des items 101 [pathologie d'ino- 
culotion), 107 (voyage en pays tropical, etc.), 203 (f7evre aigue) du programme. 

En fait elle a toujours prof ite de ces sejours outremer pour prendre des vacances extrememenf spor- 
tives. Simplement prudente, elle prend les precautions necessaires, vaccinations, cremes contre les 
moustiques, insecticides, moustiquaires pour les nuits sylvestres, antipaludeens. 

En Guyane il y a en outre le risque de fievre jaune, c'est pourquoi la vaccination antiamaril est obi i- 
gatoire avant de prendre I'avion. De toute focon lo fievre jaune n'est pas ce tableau gentillet de 
fievre et petit ictere. 



particuliere. 




M. Francois L, ne en 1956, vient consulfer, tres inquiel. II pense avoir 
compris « qu'il est foutu, que son foie ne marche plus, qu'il saigne de 
quelque part ». Cette affirmation surprend un peu venant d'un homme 
paraissant en pleine forme avec son 1,78 m et ses 95 kg. 
Ayant recu une proposition de bilan de sante par la Caisse Primaire 
d'Assurance-maladie il s'est fail faire un bilan dont vous avez recu les 
resultals au courrier de la veille. 

Tout ce qu'il a lu sur Internet hier soir n'est pas fait pour le rassurer. 
Contexte : 

- M. L. est un homme actif. II a travaille dans plusieurs entreprises et 
occupe actuellemenf un poste de directeur commercial dans une 
usine de papier. II circule regulieremenl dans une dizaine de depar- 
tements et doit aller cheque semaine au siege de sa societe dans 
la banlieue parisienne ; 

- il a beaucoup voyage. Cela a commence apres son baccalaureat 
ou il est parti aux Indes pendant pres d'un an. Depuis, a peu pres 
chaque annee il fait un voyage plus ou moins lointain ; 

- il dit etre en pleine forme... mais a retenu la boutade de Jules 
Romain dans Knock « un homme bien portant est un malade qui 
s'ignore » ; 

- il a ete affecte par le deces, il y a deux ans, de son beau-frere ; 
entre le diagnostic de cancer du foie et le deces il s'etait ecoule a 
peine 6 mois. II en garde une inquietude au point de prendre de 
temps en temps un anxiolytique pendant quelques jours. 

Antecedents : 

- personnels : 

- oreillons dans I'enfance ; 

- appendicectomie ; 

- extraction de dents de sagesse, dont il a garde mauvais sou- 
venir car suivie de 3 jours de saignement. 

- familiaux : 

- un grand-pere opere a 63 ans d'un cancer du rectum (mais a 
survecu 20 ans avec un anus artificiel). 



Avant de le recevoir vous aviez pris connaissance du bilan 



M. Francois L. - ne le 4 fevrier 1956 



Hematies 


4,85 x lOVmm 3 


Hemoglobine 


15,2 g/dl 


VGM 


95 fi 3 


Hematocrite 


46% 


Leucocytes 


6 500/mm 3 


neutrophils 


72% 


eosinophils 


1 % 


lymphocytes 


20% 


monocytes 


7% 


Plaquettes 


238 000/mm 3 



Protides 


76 g/l (60 - 80) 


Cholesterol 


6,2 mmol/l (3 - 5,5) 


Cholesterol HDL_ 


2,3 mmol/l (0,9 - 1,7) 


Triglycerides 


8,3 mmol/l (0,4 - 1,8) 


Bilirubine totale 


12 nmol/j 


Transaminases ASAT 


86 ui/l (N < 35) 


Transaminases ALAT 


78 ui/l (N < 35) 


y-Glulamyl transferase 


148 ui/l (N < 38) 


Creatinine 


72 nmol/l 



Test Hemoccult® posilif (consulter voire medecin traitant). 



L'examen clinique ne vous apporte aucune autre donnee, positive ou 
negative, susceptible d'intervenir dans la discussion diagnostique. 



M. L. est tres inquiet. 

En se limitant aux experiences donf il vous a fait part, explicitez les 
deux scenarios qu'il pourrait avoir echafaudes. 

En supposant que vous ayez amene M. L. d expliciter ce qu'il a en tefe, 
est-il possible de lui apporter des dementis formels ? Argumentez votre 
position. 

Les centres de sante de la CPAM incluent le test Hemoccult* dans leur 
bilan de routine. 

Dans quel autre cadre est plus habituellement pratique le test 
Hemoccult". 

M. L. a un test Hemoccult* positif. 

1. Quelle est la probability qu'un patient asymptomatique de I'age 
de M. L. ayant un test Hemoccult* positif ait une tumeur, polype 
ou cancer ? 

2. Quelle suite donnez-vous a cette positivite du test Hemoccult* 
chez M. L. ? 

A cote de ce test Hemoccult® positif, M. L. presente d'autres anoma- 
lies aux examens de laboratoire. 

Relevez ces anomalies sans les commenter (les commentaires devront 
apparaitre dans la reponse a la question suivante). 

Considerez que ces anomalies n'ont aucun lien avec le fait que M. L. 
ait un test Hemoccult* positif. 

Vous allez presenter les hypotheses diagnostiques que vous deduisez de 
I'analyse de ces anomalies en les argumentant (cette argumentation 
peut signaler les complements d'interrogatoire qui vous seraient utiles). 
Procedez en deux etapes : 

1. les hypotheses prenant argument sur des points de I'observation ; 

2. les hypotheses a evoquer par principe (chez cet homme de 47 ans). 

Compte tenu des hypotheses que vous avez presentees d la reponse 
precedente, exposez votre strategie d'investigation. 

Pour finir et en guise de synthese pour I'ensemble des problemes sou- 
leves par ce dossier, enumerez les conseils que vous pouvez donner a 
M. L. et les examens que vous lui proposez de faire. 



GRILLE DE CORRECTION 



70 



Question 2 

20 points 



Question 3 

10 points 



M. L. est tres inquiet. 

En se limitant aux experiences dont il vous a fait part, explicitez les 
deux scenarios qu il pourrait avoir echafaudes. 



□ Cancer de I'intestin responsable d'un saignemertt et 3 points 

• dejd complique de metastases hepatiques 3 points 

J Cirrhose (ou cancer du foie) 

responsable de saignement digestif 



••••••• 



4 points 



En supposant que vous ayez amene M. L. a expliciter ce qu'il a en tete, 
est-il possible de lui apporter des dementis formels ? Argumentez votre 
position. 



_l Ses scenarios sont senses 2 

• il y a des cancers infestinaux asymptomatiques 

alors qu'ils sont etendus 2 

o par exemple reduisant la lumiere intestinale 

mais sans stenose 2 

o et/ou avec des metastases hepatiques 

ou pulmonaires 2 

• des cirrhoses peuvent etre decouvertes 

devant une anemie ^ 

o par saignement a bas bruit * 

J Mais leurs probabilites sont faibles 2 

_l II faut expliquer a M. L. : 

• que des causes moins severes sont d envisager d'abord ...2 

• qu'en cas d'affection grave, 

elle serait probablement « prise d temps » 2 

□ II faut se garder de lui affirmer qu'il n'a rien de grave 2 



points 
points 
points 
points 



points 
points 

points 
points 



Les centres de sante de la CPAM incluent le test Hemoccult 1 ' dans leur 
bilan de routine. 

Dans quel autre cadre est plus habituellement pratique le test 
Hemoccult®. 



J Campagne de depistage de masse 10 points 



iuestion 4 M. L. a un test Hemoccult" positif. 

75 points 1. Quelle est la probability qu'un patient asymptomatique de I'age 
de M. L. ayant un test Hemoccult 8 positif ait une tumeur, polype 



ou cancer ? 




2. Quelle suite donnez-vous a cette positivite du 


test Hemoccult* 


chez M. L. ? 




1 . Probabilite de tumeur : 50 % (admis entre 40 et t 


»0 %) ....5 points 


se repartissant en : 








• polype(s) 40 % (admis 35 a 45) 









A cote de ce test Hemoccult* positif, M. L. presente d'autres anoma- 
lies aux examens de laboratoire. 

Relevez ces anomalies sans les commenter (les commentaires devront 
apparaTtre dans la reponse a la question suivante). 



—J ^/^j un f3 s u ©lev© ......................................................... 


...1 point 


_i Augmentation des transaminases 


...1 point 
















10 points 



Considerez que ces anomalies n'ont aucun lien avec le fait que M. L. 
ait un test Hemoccult 1 ' positif. 

Vous allez presenter les hypotheses diagnostiques que vous deduisez de 
I'analyse de ces anomalies en les argumentant (cette argumentation 
peut signaler les complements d'inferrogatoire qui vous seraient utiles). 
Procedez en deux etapes : 

1. les hypotheses prenant argument sur des points de ('observation ; 

2. les hypotheses a evoquer par principe (chez cet homme de 47 ans). 



1. La surcharge ponderale est une 
avec hypertriglyceridemie 1 

• IMC = 30 2 

• consommation d'alcool a preciser 

(excessive ? car VGM eleve) 1 

• surcharge et alcool exposent a une steato-hepatite 

avec transaminases et gamma-GT elevees 2 

• il y a des antecedents a risques : 

o voyage en Inde autrefois (usage de drogues IV ?) 1 

o saignement important suite a I'extraction dentaire 

(transfusion ?) 1 

o faisant evoquer une hepatite chronique 

(ou une cirrhose] B ou C 2 

• la prise d'anxiolytique peut entrainer une elevation 

des transaminases et des gamma-GT 2 

2. Hemochromatose (recherche d'antecedents familiaux) 5 

Tumeur hepatique 1 

Hypo ou hyperthyroTdie 



point 
points 



points 

point 

point 

points 

points 
points 
point 



Compte tenu des 
precedente, 




d la reponse 



J Recherche de marqueurs viraux : 

• antiHCV 1 point 

• Ag HBs, antiHBc >......... 1 point 

□ Fer serique, coefficient de saturation de la siderophiline ...2 points 

_l Ferritine 2 points 

_l TSH, T3, T4 2 points 

J Echographie hepatique 2 points 



iuestion 8 Pour finir et en guise de synthese pour I'ensemble des problemes sou- 
1 0 points leves par ce dossier, enumerez les conseils que vous pouvez donner a 
M. L. et les examens que vous lui proposez de faire. 



□ Se calmer (ne pas s'inquieter inconsiderement) 2 points 

LJ Pordrc du poids 2 points 

• diminution des apports caloriques (glucides, lipides) 1 point 

• diminution de la consommation d'alcool si excessive 1 point 

• faire de I'exercice (gymnasfique, sport) 1 point 

U Coloscopie 1 point 

□ Complement de bilan biologique 1 point 



COMMENTATES 



Une telle situation n'est pas un montage opporfuniste pour faire echo a plusieurs questions du pro- 
gramme, par ordre d'apparition dons le texte sur les objectifs pedogogiques de la 2 e partie du 2 e cycle : 

- question 1, la relation medecin-malade, 

- question 83, deuxieme partie, interpreter des anomalies biologiques bepotiques cbez un sujet 
asymptomatique, 

- question 139... depistage des cancers, 

- question 148, tumeurs du colon et du rectum. 

Ces patients sont bien reels : portis confiants pour etre labellises « bien portants », ils reviennent 
angoisses avec une sombre vision de leur avenir. 

Avant de s'empetrer a commenter un bilan complexe 6 un profane il est utile de chercher a savoir ce 
qu'il a compris et ce qu'il en a deduit. C'est la roison des deux premieres questions, probablement 
un peu deroutantes. 

Ensuite deux voies de commentaires : 

- celle de lo prise en compte d'un test Hemoccult® positif conduit a faire accepter la colosco- 
pie, examen controignant (on o I'occosion d'y revenii dans cet ouvrage) ; 

- celle de lo recherche de la ou des roisons d'anomolies biologiques plus ou moins connues du 
grand public, souvenf sources de fantasmes ; pour avancer logiquement il faut plus de 
reflexion que d'examens complSmentaires. 

Quelques modeles de resultats de « bilans hepatiques i 

pas d'anemie : 

- maladie de Gilbert, 

- thalassemie mineure eventuellement. 

• Hevotion de la bilirubine non conjuguee, aucune autre onomalie biologique bepatique, pas d'anemie, dans 
un conlexte pathologique ou une hemolyse n'est pus attendue >. 

- de*couverte forfuile d'une maladie de Gilbert, 

- decouverre fortuite d'une thalassemie mineure eventuellement. 

• Elevation de lo bilirubine non conjuguee chei un sujet qui c des bemctomes important! : 

- hemolyse lors de la resorption de I'hemofome. 

• Ropport ASAT/ALAI (ou 1G0/TGP) > 2 . 

- atteinte hepatique d origine alcoolique. 

• Rapport ASM/ALAI (ou 160AGI>) < 1 : 

- otteinte hepatique ou il fout rechercher une outre cause qu'olcoolique. 

• Gamma Glutamyl-lransfetases (gamma-GT) elev6es : 

- consommotion excessive d'clcool, 

- prise de medicaments inducteurs enzymatiques, 
- toufe maladie hepatique. 

• Femme de plus de 50 ons asYmptomatique ou se plaignant de prurit, gamma-GJ et PAL tres elevees sans 
ictere : 

- cirrhose biliaire primitive. 




Mme B. vous amene Tristan, son premier enfant, age de 1 mois et 

10 jours qui vomit. 

11 est ne a 35 semaines d'amenorrhee, apres une grossesse marquee 
par une hypertension arlerielle maternelle. L'accouchement a eu lieu 
par voie basse, sans souffrance foetale, avec un poids de naissance de 
2 050 g, une faille de 48 cm et un perimetre cranien de 33 cm. 
L'enfant a ete alimente quelques jours par une sonde gastrique, puis a 
pris des biberons de lait adapte. A son retour a la maison, il a presente 
quelques regurgitations peu importantes apres les tetees. Mais depuis 

1 age de 3 semaines environ, celles-ci sont plus abondantes puis son! 
devenues de veritables vomissements qui surviennent maintenanl 1 a 

2 heures apres le biberon. Le lait a ete epaissi et un Iraitement par 
Motilium® a ete debute mais rien n'y fait. L'enfant garde un bon appe- 
lit mais la mere est desesperee car Tristan ne grossit plus, et en plus il 
a des selles dures tous les 3 jours. 

A I'examen, vous trouvez un enfant tonique, qui cherche a teter. Vous 
notez quelques plis cutanes au niveau des cuisses, I'auscultalion car- 
dio-pulmonaire est normale, la fontanelle n'est pas tendue et meme plu- 
tot un peu deprimee. Le poids est de 2 550 g, la faille de 50 cm et le 
perimetre cranien de 35 cm. 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Enumerez les arguments qui justifient 
votre reponse. 

Quels signes recherchez-vous a I'examen clinique pour vous conforter 
dans cette hypothese ? 



Quel examen complementaire prescrivez-vous en premiere intention 
pour confirmer votre diagnostic ? Decrivez les signes typiques qu'il 
mettra en evidence. 



Cet examen resfe douteux et on vous propose de le refaire 48 heures 
plus tard. Neanmoins la mere ne supporte plus d'attendre et voir son 
enfant « deperir ». Quel autre examen peut etre eventuellement realise 
et que montrera-t-il ? 



Le diagnostic est finalement confirme. Quel est le traitement precis de 
cette affection ? 

Le traitement evoque est programme. En attendant, quelle prise en 
charge de l'enfant instituez-vous ? 



20 points votre reponse. 



Question 2 

15 points 



15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

tic evoquez-vous ? Enumerez les arguments qui justifient 



J Stenose hypertrophique du pylore 5 points 

□ Les arguments en faveur : 

• I'age : vomissements entre 3 et 6 semaines de vie 3 

• vomissements de plus en plus tardifs apres les repas 2 

• non ameliores par les traitements habituels 2 

• entraTnant une stagnation ponderale 2 

• appetit conserve 2 

• constipation associee 2 

• chez un gorcon , , , 1 

• premier ne 



points 
points 
points 
points 
points 
point 



Quels signes recherchez-vous a I'examen clinique pour vous conforter 
dans cette hypothese ? 



□ L'examen clinique recherche : 

• une voussure epigastrique • 4 points 

• accompagne d'ondulations perisraltiques 4 points 

• I'olive pylorique : masse oblongue 

dans I'hypochondre droit V IJ\JI 111 9 

□ L'examen clinique apprecie egalement le retentissement : 

• signes de deshydratation : muqueuses seches, 

pli cutane persistant fontanelle deprimee 2 points 

• signes de denutrition : fonte des masses musculaires, 
disparition du panicule adipeux, plis de denutrition 2 points 



Quel examen complementaire prescrivez-vous en premiere intention 
pour confirmer votre diagnostic ? Decrivez les signes typiques qu'il 
mertra en evidence. 



L'examen cle pour le diagnostic 
est I'echographie abdominale 

(chez un operateur entraine) 6 points 

Elle montre : I'hypertrophie du muscle pylorique, 

en region sous-hepatique 5 points 

en coupe transversale : aspect en cocarde, 
diametre de I'olive > 15 mm, 

epaisseur de la couche musculaire > 4 mm 2 points 

en coupe longitudinale : longueur du pylore > 20 mm, 

peu de passages pyloriques 2 points 

TOGO en premiere intention donne 0 a cette question 



Question 4 

15 points 



15 points 



Question 6 

20 points 



Cet examen reste doufeux et on vous propose de le refaire 48 heures 
plus tard. Neanmoins la mere ne supporfe plus d'attendre et voir son 
enfant « deperir ». Quel autre examen peut etre eventuellement realise 
et que montrera-t-il ? 



□ L'examen qui peut etre propose 

est un transit ceso-gastro-duodenal 7 points 

J Celui-ci montrera les signes suivants : 

• une stase gastrique a jeun et une hypoaeration intestinale 

sur le cliche sans preparation 2 points 

• des signes indirects : dilatation gastrique avec deviation 
de I'antre vers la droite, peristaltisme inefficace 
butant sur un obstacle pylorique, 

retard aux passages pyloriques et a la vidange gastrique ...2 points 

• signes directs : canal pylorique filiforme 
et allonge (> 20 mm), 

image constante sur tous les cliches ••(••••••■•••■••••••••••••••••••••a 4 points 



tic est finalement confirme. Quel est le traitement precis de 
cette affection ? 



□ Le traitement est : chirurgical 5 points 

• c'est la pylorotomie extramuqueuse 5 points 

• par voie sous costale droite ou par voie ombilicale 2 points 

• consistent en une incision de la sereuse 

et du muscle pylorique jusqu'au plan muqueux 

sans ouvrir la muqueuse •••*(••••*•• ••••■*•••*••**••• o points 

-» Ne pas fa/re operer I'enfant enframe une note 0 a cette question. 



Le traitement evoque est programme. En attendant, quelle prise en 
charge de I'enfant instituez-vous ? 



□ La preparation preoperatoire est importante : 







... 3 points 
3 points 



• enfant a jeun, en proclive 

• pose d'une sonde gastrique mise en siphonage. 

• bilan biologique recherchant : 

une alcalose hypochloremique, une hypokaliemie, 

une hypochlorurie • ••••••••••••••••• •••••••• 4 points 

• pose d'une voie veineuse peripherique 3 points 

• correction des troubles ioniques par une rehydratation 
avec un solute compose initialement de : 

Glucose 5 % + NaCl 5 g/l + CaCI 1 g/l + KCI 2 g/l 3 points 

J La surveillance repose sur : 

• la clinique : disparition des signes de deshydratation 

reprise d'une diurese, reprise ponderale 2 points 

• la biologie : correction progressive des anomalies 

du ionogramme et de la reserve alcaline, de la chlorurie.,2 points 

-* Ne pas perfuser I'enfant entraine une note 0 a cette question. 



COMMENTAIRES 



La stenose du pylore est une affection frequente ef benigne du nourrisson, dont le traitement est chi- 
rurgical. 

La question 1 est facile cor I'age et la symptomatologie sont trop evocateurs dans ce dossier pour 
discuter d'autres diagnostics. Neanmoins, il ne faut pas se faire pieger par I'absence de I'intervalle 
libre typique dans cette situation frequente d'un enfant qui presente un reflux gastro-oesophagien 
preexistant. 

La question 2 fait decrire les signes de la stenose du pylore a I'examen clinique. Ceux-ci sont incons- 
tants, notamment la palpation de I'olive pylorique retrouvee seulement dans 30 % des cas, mais les 
oublier serait une grave erreur. Le retentissement sur I'etaf d'hydratofion et I'etat nutritionnel 
(quand les troubles durent depuis plusieurs semaines) est egalement important a mentionner. 

La question 3 attend comme reponse I'echographie et non pas le TOGD. Le radiologic doit etre habi- 
tue a rechercher cette pathologie. Parfois, lorsque le diagnostic est evoque tres tot, les criteres echo- 
graphiques peuvent ne pas etre encore presents pour affirmer I'hypertrophie pylorique. On peut olors 
refaire I'echo 48 heures plus tard. 

La question 4 rappelle que le TOGD peut eventuellement etre une alternative. C'est un examen fiable 
mais irradiant. Celui-ci doit rester en deuxieme ligne apres I'echographie qui est plus simple, plus 
rapide, non irradionte. 

La question 5 est facile mais doit amener une reponse detaillee pour obfenir le maximum de point. 

La question 6 a pour but de verifier qu'il est su que I'urgence n'est pas d'operer le malade mais de 
le mettre en condition de supporter I'anesthesie. La deshydratation et la denutrition rendent ces 
enfants tres sensibles aux agents anesthesiques. D'autre part, I'alcalose hypochloremique, fre- 
quente, peut gener la phase de reveil postoperatoire. 




M. Philippe M., 41 ans, presente des douleurs epigaslriques. 
Depuis une semaine il presente quotidiennement des douleurs epigas- 
triques en fin de matinee. It s'agit en fait plutot d'une sensation de faim 
inconfortable que ne calme pas le fait de grignoter un biscuit ou de 
prendre un verre d'eau. Deux fois, dont la nuit derniere, M. M. a ete 
reveille vers 03 heures par cette douleur : elle a ete d'autant plus desa- 
greable qu'il a une « remontee d'acide » qui lui a pique la gorge et I'a 
fait lousser. Il a reussi a calmer les brulures en prenanl des tablettes 
d un medicament qui lui avait ete prescrit aux vacances dernieres lors- 
qu'il avait consulte un medecin pour des brulures d'estomac (« meri- 
tees » a I'epoque parce qu'il avait abuse de plats epices). 
Lors de ses etudes, M. M. avail presente deux fois des douleurs assez 
proches et avait consulte aux urgences de I'hopital. A chaque fois on 
lui avait prescrit « un platrage » dit-il, et conseille de consulter ; il s en 
etait abstenu car etant en periode d'examens il n'avait pas de temps a 
perdre,.. et les examens passes il ne souffrait plus. II a meme encore 
dans ses papiers I'ordonnance pour une fibroscopie I 
Antecedents : 

- personnels : 3 pneumothorax droits spontanes il y a 15 ans qui ont 
necessite un traitement chirurgical : 

- familiaux : son pere a fait un infarctus du myocarde a 45 ans, so 
mere est diabetique. 

Contexte : 

- il est patron d'une entreprise de locations d'engins de chantier. II cir- 
cule beaucoup pour son travail. II est marie et a 4 enfants (deux de 
ce mariage et deux d un precedent) ; 

- il pese 98 kg pour une taille de 1,72 m. II fume un paquet de ciga- 
rettes par jour. 




Enumerez puis discutez vos hypotheses diagnostiques pour expliquer 
les douleurs epigastriques de ce patient. Pour chaque hypothese pre- 
cisez si necessaire quelles autres informations vous rechercheriez par 
I'inferrogatoire. 



Exposez les elements que vous allez rechercher a I'examen clinique. 



Quel(s) examen(s) complementaire(s) envisagez-vous de pratiquer 
chez ce patient ? Justifiez votre strategie. 

Chez ce patient il a ete trouve un ulcere d'environ 10 mm de diametre, 

rond, regulier, a la face posterieure du bulbe. 

Dans un tel cas, quel est I'interet de faire des biopsies gastriques ? 

Exposez et justifiez les grandes lignes du traitement que vous allez pro- 
poser a ce patient. 



Analysez les facteurs du pronostic a long terme de ce patient. 



GRILLE DE CORRECTION 



20 points 



Question 2 

10 points 



Enumerez puis discutez vos hypotheses diagnostiques pour expliquer 
les douleurs epigastriques de ce patient. Pour chaque hypothese pre- 
cisez si necessaire quelles autres informations vous rechercheriez par 
I'interrogatoire. 



J Ulcere du bulbe, ulcere gastrique, gastrite, 

cancer, reflux gastro-cesophagien 
J Ulcere du bulbe et ulcere gastrique : 

• semeiologie evocatrice, passe de douleurs identiques 6 points 

• preciser s'il y a prise de medicaments gastro-toxiques 2 points 

• faire preciser s'il y a 

ou non une consommation excessive d'alcool 2 points 

• antecedents familiaux 1 point 

• jeune age plus 

en faveur du siege bulbaire que gastrique 2 points 

J Dyspepsie fonctionnelle muqueuse 1 point 

• de type pseudo-ulcereux 2 points 

J Cancer : peu probable compte tenu de I'age 2 points 

J Reflux gastro-oesophagien : peu probable 

s'il n'y a eu qu'une fois du pyrosis (a preciser) 2 points 



Exposez les elements que vous allez rechercher a I'examen clinique. 



□ L'examen clinique est celui d'un homme 
avec des facteurs de risques : 

• obesite, IMC = 33 1 point 

• tabagisme (antecedents familiaux de diabete) 1 point 

□ Auscultation cardiaque, prise de tension arterielle 1 point 

• recherche des pouls peripheriques, 

• auscultation des carotides 1 point 

J Auscultation pulmonaire 

d la recherche de rales bronchiques 1 point 

□ Le creux epigastrique est probablement sensible 2 points 

J Recherche d'un gros foie de steatose 2 points 

J Par esprit de systeme palpation des aires ganglionnaires.. 1 point 



Quel(s) examen(s) complementaire(s) envisagez-vous de prariquer 
chez ce patient ? Justifiez voire strategie. 



_l Le bilan porte sur deux axes : la recherche d'une explication 
aux douleurs epigastriques et le bilan metabolique compte tenu 
du terrain : 

• one fibroscopie osso-gastro-duodenale 2 points 

• dosage de la glycemie 2 points 

• dosage du cholesterol LDL et HDL, des triglycerides 2 points 

• dosage de I'acide urique et de la creatinine 2 points 

• electrocardiogramme 2 points 



Chez ce patient il a ele trouve un ulcere d'environ 1 0 mm de diametre, 

rond, regulier, a la face posterieure du bulbe. 

Dans un tel cas, quel est I'interet de faire des biopsies gastriques 3 

J Rechercher une gastrite 5 points 

J En apprecier le degre (superficielle et/ou profonde) 5 points 

□ Detecter une dysplasie severe 5 points 

J Montrer Helicobacter pylori (HP) 

dans les collets des glandes fundiques 5 points 



Exposez et justifiez les grandes lignes du traitement que vous allez pro- 
poser d ce patient. 



□ Traitement de I'ulcere : 

• arreter si possible le tabac 2 points 

• antiacides d la demande 

comme traitement symptomatique de la douleur 1 point 

□ Si on a mis en evidence Helicobacter pylori 

pour une semaine 3 points 

• prescription d'un inhibiteur de la pompe 

qui empeche la secretion acide an pole apical 

des cellules bordantes 2 points 

• jne bi-antibiotherapie avec amoxycilline 

et un imidazole ou macrolides dirige contre HP 2 points 



• pas de necessite de poursuivre les IPP sauf si le patient 

est symptomatique a la fin de la semaine de traitement 2 points 

(donnes d la question 6) 
□ SiHPnegatif(10%desUD): 

• prescription d'un inhibiteur de la pompe 



pendant 6-8 semaines 1 point 

• serologic et/ou test respiratoire d I'uree marque au C13 

(faux negatif de I'histologie 5-10%) 1 point 

□ Traitement de la surcharge ponderale : 

• apres enquete alimentaire 2 points 

• correction des erreurs dietetiques grossieres 

(boissons sucrees, patisseries, grignotage) 3 points 

• instituer un regime hypocalorique 

avec des mesures simples : diminution du pain, 



des pates, du riz, de la semoule, des pommes de terre 3 points 



Analysez les facteurs du pronostic d long terme de ce patient. 



J Pour I'ulcere deux grandes eventualites : 

• guerison de la poussee avec eradication de HP : 

patient gueri 2 points 

o pas de traitement antisecretoire au long cours 2 points 

• persistence HP par resistance aux AB 2 points 

o apres avoir ecarte une mauvaise observance 1 point 

o IPP au long cours pour prevenir recidive 

et complications 2 points 

o Traitement de deuxieme ligne a discuter 

en fonction de la disponibilite d'un antibiogramme 1 point 



□ Pour la surcharge ponderale et les eventuels troubles metaboliques : 

• si le patient corrige ses erreurs dietetiques : 

o pronostic bon d long terme (sujet normal) ....... .o points 

• si le patient ne corrige pas ses erreurs dietetiques : 

o risque d'evolution vers une obesite morbide 2 points 

o risque de pancreatite aigue si hypertriglyceridemies 2 points 

o risques cardio-vasculaires si hypercholesterolemie 3 points 




COMMENTAIRES 

Ce dossier ne comporte oucune difficulty 6 condition de prendre en compte que le patient presente deux 
affections : essentiellement une obesite et des focteurs de risques qui compromettent son avenir, un 
ulcere tres mis en avant ici mais qui est proboblement tres secondaire pour I'avenir de ce patient. 



- 



Dimanche 15 heures : vous etes de garde oux urgences et recevez 
M. Boris T., 73 ans, qui presente de vives douleurs abdominales depuis 
quelques heures. 

Tout a commence dans la matinee, vers 11 heures, par une douleur de 
la moitie inferieure de I'abdomen qui d'abord sourde, simple « point de 
cote » desagreable, est devenue rapidement assez violente. M. T. a 
pris deux gelules de paracetamol, mais il lui semble qu'il les a vomies 
une demi-heure plus tard. II a patiente pendant environ une heure et 
constatant « que cela ne passait pas », a fait appel au medecin de 
garde ; celui-ci I'a examine vers 13 heures, lui a fait une injection d'un 
antispasmodique, et decide de son hospitalisation. 
M. T. est en bon etat general mais fatigue par la douleur qui persiste, 
forte quoiqu'attenuee, les deux vomissements qu'il a presentes dans 
I'heure qui precede, un etat nauseeux permanent. II a ete a selles hier 
soir ; il n'a pas eu de gaz depuis ce matin. 
Antecedents : 

- M. Boris T. a ete opere il y a 26 mois d'un cancer du colon gauche 
qui avail ete decouvert a la suite de saignement rouge survenu lors 
d un traifement anticoagulant par heparine ; 

- ce traitement avail ete effectue dans le contexte d'un infarctus du 
myocarde et du pontage coronarien pratique au decours ; 

- M. T. n'a pas garde de souvenirs tres precis des suites operatoires. 
La seule chose dont il se souvienne est qu'il avait fallu lui remettre la 
sonde gastrique 3 jours apres qu'elle ait ete retiree parce qu'il avait 
eu des vomissements. Apres I'intervenlion il est venu passer 
quelques jours de convalescence chez sa fille ; il n'a pas eu de trai- 
tement particulier ; 

- le pontage coronarien, I'intervention colique, ont eu lieu dans les 
services du CHU d une grande ville universitaire a 800 km de la. 
M. T. est venu passer quelques jours chez sa fille et n'a pas son dos- 
sier avec lui (l'aurait-il eu que vous n'auriez pas appris grand-chose 
car ce dossier ne comporte que des bulletins de sejour et des docu- 
ments sans interet). Un bref instant vous revez a I'utopie du dossier 
medical mlormatise qui vous permellrait depuis lordmaleur du ser- 
vice des urgences de vous connecter au CHU lointam et de consul- 
ter les donnees anamnestiques de M 7 , 

- M. T. vous apprend neanmoins que tout allait bien. II a passe, il y a 
deux mois, un bilan complet ayanl comporte une coloscopie, une 
radio pulmonaire, une echographie du foie. A propos de ce dernier 
examen il pense qu'on lui surveille « une lache sur le foie » qui est 
connue depuis le debut, mais « qui ne bouge pas » ; 




- M. T. signale aussi qu'il a deux hernies de I'aine qu'il ne s'esl pas 
encore decide a faire operer. 

Contexte : 

- M. T. est violoniste et, tres marque par ses ascendances slaves, a 
fait partie de formations se produisanl en concert ou animant des 
soirees. II est encore ravi qu'on fasse appel a lui et peut tenir jusqu'a 
I'aube dans I'ambiance de cabaret russe ; 

- il est marie, sa femme est chanteuse. lis ont 3 enfants qui ont choisi 
des vies plus regulieres ; la fille qui heberge en ce moment M. T. est 
professeur de violon. 

Vous commencez I'examen clinique : 

- M. Boris T. est en bon etat general. II dit peser 90 kg pour une faille 
de 1,66 m. II est mal a I'aise, nauseeux, un peu las, mais tres 
conscient, voire un peu bavard ; 

- a I'inspeclion I'abdomen est gras et semble un peu distendu. II pre- 
sente une cicatrice de laparotomie mediane ombilico-pubienne, il y 
a une protuberance ombilicale, « en chapeau sur la brioche ». 



Compte tenu des evenements de la matinee, des antecedents, du 
contexte, quelles sont vos hypotheses diagnostiques (celles que vous 
avez en tete pour la poursuite de I'interrogatoire et de I'examen) ? 
Argumentez vos reponses. 

Decrivez la poursuite de votre examen en vous en tenant aux elements 
principaux en tenant compte des evenements de la matinee, des ante- 
cedents, du contexte. 

Au terme de votre examen sur quels arguments ecarter vous toute 
cause parietale aux troubles actuels de M. T. 

Quelle(s) hypothese(s) formulez-vous quant a la « tache » que presente- 
rait M. T. sur son foie et qui necessiterait une surveillance selon ses dires. 



Voici le cliche d'abdomen sans pre- 
paration qui vient d'etre effectue. 
Quelle conclusion tirez-vous de cet 
examen ? Justifiez votre reponse. 




II est 16 heures. Vous etes conduit a prendre une decision en fonction 
de I'hypothese diagnostique la plus probable compte tenu de I'en- 
semble des donnees. Formulez cette hypothese diagnostique. 
Explicitez les grandes caracteristiques de cette occlusion en ce qui 
concerne I'organe, le siege, le mecanisme. 

Vous faites appel a un senior. II vient, examine le patient, lui demande 
de gonfler I'abdomen, puis de le rentrer, enfin alternativement pose la 
main et la releve brusquement dans les quadrants inferieurs droit et 
gauche de I'abdomen. Que recherche-t-il ? 
S'il trouve ce qu'il cherche, quelle en sera la signification ? 

II est 16 h 30. Quelle decision doit etre prise ? Donnez-en la justification. 



GRILLE DE CORRECTION 



Compte tenu des evenements de la matinee, des antecedents, du 
contexte, quelles sont vos hypotheses diagnostiques (celles que vous 
avez en tete pour la poursuite de I'interrogatoire ef de l'e 
Argumentez vos reponses. 



J Occlusion sur bride : en faveur 1 point 

• antecedent d'intervention 1 point 

• possibility d'un premier episode subocclusif 

en postoperatoire (la repose de la sonde gastrique) 1 point 

• les donnees actuelles : 

o les douleurs brutales 1 point 

o les vomissements et nausees, I'arret des gaz 1 point 

J Occlusion du fait d'une hernie : en faveur : 

• une probable hernie ombilicale • •• 1 point 

• les hernies inguinales connues 1 point 

• les donnees actuelles : 

o les douleurs brutales 1 point 

o les vomissements et nausees, I'arret des gaz 1 point 

J Occlusion du fait d'une recidive tumorale colique 1 point 

• en faveur : 

o I'antecedent de cancer 1 point 

• mais contre : 

o le cancer colique devait etre limite 

(il n'y a pas eu de chimiotherapie) 1 point 

o un bilan fait il y a deux mois a ete satisfaisant 1 point 

o le tableau n'est pas celui d'une occlusion basse (colique) .1 point 
_l Occlusion du fait d'une carcinomatose peritoneale 1 point 

• en faveur : 

o I antecedent de cancer 1 point 

• mais contre : 

o les memes arguments 

que ceux contre la recidive locale 1 point 

o une occlusion en rapport avec une carcinomatose 

est rarement brutale 1 point 

J Infarctus du mesentere : 

o en faveur le contexte vasculaire 4 points 



14 points 



>n 3 

4 points 



10 points 



Decrivez la poursuite de votre examen en vous en tenant aux elements 
principaux en tenant compte des evenements de la matinee, des ante- 
cedents, du contexte. 



J Palpation abdominale a la recherche d une masse, 

cJ un cjros foic 1 

J D'une douleur provoquee 

J Palpation de la region ombilicale, 

essai de reduction de la probable hernie I 

J Palpation de la cicatrice 

pour rechercher une eventration 1 

J Un possible etranglement 1 

J Percussion pour apprecier le tympanisme 1 

_) Examen des orifices herniaires 

avec essai de reduction des hernies inguinales 1 

J Toucher rectal (reaction peritoneale ?) 1 

3 Recherche d'une souffrance peritoneale 

(faire gonf/er puis rentrer le ventre) 1 

_l Recherche d'adenopathie peripherique (Troisier) 1 

J Examen cardiaque, tension arterielle 1 

J Palpation des pouls peripheriques • *■ 

J Rechercher si la diurese est conservee 2 



point 

point 
point 
point 

point 
point 

point 

point 

point 

points 

points 



Au terme de votre examen sur quels arguments ecarter vous toute 
cause parietale aux troubles actuels de M. T. 



J Les hernies sont reductibles et non douloureuses points 
J Pas d'eventration 

ou si eventration pas de signe d'etranglement 2 points 



Quelle(s) hypothese(s) 
terait M. T. sur son foie et qui n 




la « tache » que presen- 
une surveillance selon ses 



□ II est improbable qu'il s'agisse d'une metastase 1 point 

• en effet, une metastase aurait ete enlevee 

en meme temps que le cancer colique 2 points 

□ ll est improbable qu'il s'agisse d'un adenome, en effet : 

• ressemblant a une metastase 1 point 

• il aurait ete enleve en meme temps que le cancer colique . 1 point 

□ II peut s'agir : 

' dun angiome 1 point 

• ou d'une hyperplasie nodulaire focale 2 points 

• lesions benignes 1 point 

• les echographies repetees ne sont pas faites 
pour surveiller cette lesion 

mais pour depister des metastases 1 point 



- 



Voici le cliche d'abdomen sans preparation qui vient d'etre effectue. 
Quelle conclusion tirez-vous de cet examen ? Justifiez votre reponse. 



J Occlusion du grele 1 point 

J Images de niveaux hydro aeriques 1 point 

• multiples ••••••••••••*••••« • *•*•<••** 1 point 

• diffuses 1 point 

• plus larges que hautes 1 point 



II est 16 heures. Vous etes conduit d prendre une decision en fonction 
de I'hypothese diagnostique la plus probable compte fenu de I'en- 
semble des donnees. Formulez cette hypothese diagnostique. 
Explicitez les grandes caracteristiques de cette occlusion en ce qui 
concerne I'organe, le siege, le mecanisme. 



J Occlusion du grele sur bride(s) • •• • 2 points 

□ Elle touche le grele 1 point 

J Asa partie basse compte tenu du nombre des niveaux 2 points 

□ Le mecanisme est la strangulation 2 points 

J Avec risque d'ischemie ... »J LJUI 1 1 1 3 



Vous faites appel a un senior. II vient, examine le patient, lui demande 
de gonfler l abdomen, puis de le rentrer, enfin alternativement pose la 
main et la releve brusquement dans les quadrants inferieurs droit et 
gauche de I'abdomen. Que recherche-t-il ? 
S'il frouve ce qu'il cherche, quelle en sera la signification ? 



□ Une reaction peritoneale 4 points 

-» S'il frouve ce qu'il cherche, quelle en sera la signification ? 

□ Une possible ischemie de I'anse engagee dans la bride. ...4 points 

• avec une porosite ou une perforation 

de la paroi intestinale 2 points 

• permettant le passage du contenu intestinal 

dans la cavite peritoneale 

2 points 

• avec constitution d'une peritonite 3 points 



II est 16 h 30. Quelle decision doit etre prise ? Donnez-en la justification. 



□ Decision : intervention chirurgicale 2 points 

• pour lever I'obstacle 2 points 

• liberer I'anse 2 points 

J En urgence 3 points 

J Au-dela d'un delai de 6 heures 

entre le debut des troubles et I'intervention : 

• risque d'ischemie de I'anse engagee dans la hernie 3 points 

• ce qui obligerait a la resequer 2 points 

• si une grande partie du grele doit etre enleve il y 

o un risque majeur de denutrition du fait d'un grele court. .4 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier presente dons un contexte riche lo situation d'une occlusion du grele ou I'elemenf de gra- 
vite est I'ischemie de I'anse intestinale. Qu'il s'agisse d'occlusion sur bride (illustree par ce dossier), 
d'occlusion du fait d'un etranglement herniaire, du rare volvulus du grele, de I'embolie ou de la 
thrombose d'une branche de la mesenterique superieure, c'est I'ischemie qui est d'abord plus ou 
moins brutole et plus ou moins intensement douloureuse. 

Ensuite c'est I'ischemie qui met en jeu la vitalite de I'anse : une anse qui a subi une ischemie pro- 
longed est necrosee et doit etre resequee. 

Enfin c'est I'ischemie qui met en jeu la vie du patient. L'anse ischemique libere des toxines, devient 
poreuse et se perfore, le contenu intestinal posse dons la cavite peritoneale et enframe une peritonite. 

Plus on attend, plus la necrose intestinale s'acaoit, plus le sepsis a point de depart peritoneal 
devient severe, menant au syndrome de detresse multiviscerale. 

- occlusion par etranglement d'une hernie inguinale, douloureuse, non reducible, etc. 

- occlusion par etranglement d'une hernie crurale chez une grosse vieille dame, situation 
illustree par le celebre cas d'Henri Mondor qui, apres deux medecins et un collegue chirur- 
gien, n'avoit pas su decouvrir la petite hernie crurale douloureuse noyee dons une aine 



- occlusion sur bride 6 mois opres une simple ccelioscopie exploratrice ; 

- occlusion sur une eventration devenue douloureuse, non reducible, etc. 

Pour I'ENC le dossier ne pourrait pos etre : une occlusion sur rien mais imposant la laparotomie 

qui permet de decouvrir une rarete anafomique insoupconnable, une hernie interne par un defaut 
d'accolement peritoneal ou une breche mesenterique. 

Dans ce dossier le contexte est tel qu'il est facile d'ecarter I'hypothese d'une carcinomatose peri- 
toneale. Le probleme est plus difficile lorsque I'occlusion survient dans les mois qui suivent une inter- 
vention pour cancer et lorsque la tumeur enlevee etoit deja etendue, avec franchissement de la 
sereuse et des metastases ganglionnaires. Des episodes subocclusifs, un inconfort abdominal, peu- 
vent preceder I'instollation d'une occlusion franche avec douleurs abdominoles et vomissements. 

L'anecdote de la tache sur le foie est un leurre. Plus aucune equipe chirurgicale ne laisserait en 
place et surveillerait une lesion susceptible d'etre une metastase. Par deduction on en vient vite a 
penser que s'il y a quelque chose ce ne peut etre qu'un angiome ou une hyperplasie nodulaire focale. 

Le passage du senior est I'occasion de rappeler des notions de semeiologie fine du syndrome peri- 
toneal. Deux autres dossiers dans ce volume en font mention. 

Ne pas laisser passer 6 heures avant d'operer une occlusion sur brides est une regie imperative. 

Dans certains cos la malchonce fait que les foits ignorent la theorie et la perforation survient plus 
tot. Ailleurs, malgre un retard dongereux, lo nature foit preuve d'indulgence, le segment de grele 
ischemique n'est pas sphacele et est suffisamment court pour que sa resection n'entraine oucune 
sequelle. 





Madame P. Joelle, 55 ans presente un ictere nu, c'est-a-dire sans autre 
signe clinique. Cet ictere est apparu progressivement au cours de ces 
15 derniers jours. 

L'interrogatoire ne revele ni episode douloureux abdominal ni episode 
febrile. Par contre depuis quelques jours la patiente est genee par un 
prurit. 

L'examen clinique ne percoil pas de masse suspecte ni aucune autre 

anomalie. 

Antecedent : 

- cholecystectomie il y a 10 ans pour lifhiase vesiculate ; 

- un episode de paralysie faciole « a frigore » il y a 5 ans. 
Pas d'anlecedent familial notable. 

Voici le bilan biologique : 



Hemogramme 




Hematies 


4 980 000 mm 3 


Hemoglobine 


12,8 g/dl 


VGM 


92 urn 3 


Globules blancs 


7 800 mm 3 


neutrophiles 


83% 


eosinophile 


1 % 


basophile 


0,5% 


Lymphocytes 


10% 


Monocytes 


5,5% 


Bilirubine tolale 


238 u.mol/1 


conjuguee 


180 u.mol/1 (N -0) 


non conjuguee 


58 nmol/l (N < 17) 


Phosphatases alcolines 


1 280 ui/l (N < 80) 


Transaminases ASAT 


97 ui/l (N < 35) 


Transaminases ALAT 


74 ui/l (N < 35) 


Taux de prolhrombine 


47% 




- 



Qu'apporte aux plans semeiologique et efioli 
cette patiente a ete cholecystectomisee ? 



.ion que 



Commentez le bilan biologique en donnant votre interpretation des 



anomalies. 



Quel est I'examen paraclinique simple qui peut vous permettre ici de 
differencier un ictere de cause medicale d'un ictere de cause chirurgi- 
cale ? Qu'attendez-vous de cet examen ? 



Citez les principales causes d'obstacle mecanique de la voie biliaire 
principale susceptibles d'etre observees chez cette patiente. 

En cas de decouverre d'une masse pancreatique suspecte, quels sont 
les examens complementaires utiles a la decision therapeutique ? 



La patiente est genee par un prurit. 

La cholestyramine est un chelateur des sels biliaires utilise dans le trai- 
tement de prurit en rapport avec certaines causes de cholestase. 
Quelle est la place de ce medicament si le diagnostic de cancer du 
pancreas est confirme ? Justifiez votre 



GRILLE DE CORRECTION 



10 points 



25 points 



20 points 



Qu'opporte aux plans semeiologique et efiologique la precision que 
cefte patiente a ete cholecystectomisee ? 



J Chez les sujets ayant leur vesicule, en cas d'ictere par obstacle, 
le fait que la vesicule soit palpable ou non donne une indication 
sur le niveau de I'obstacle : 

chez Mme P. cette information manquera 5 points 

J Le fait que Mme P. ait ete cholecystectomisee 

n'exclut pas une lithiase de la voie biliaire principale 5 points 



Commenrez le bilan biologique en donnant votre interpretation des 
anomalies. 



*••*•<*••>>■.■ ....... 



2 points 



J Forte cholestase en faveur d'un obstacle 

sur les voies biliaires 

J Par argument de frequence 

sur les voies biliaires extrahepatiques 3 points 

J Car: 

• faux eleve de bilirubine, surtout conjuguee 3 points 

• taux eleve de phosphatases alcalines 3 points 

J Legere elevation des taux des transaminases 

probablement secondare d une cholestase prolongee 3 points 

G Taux abaisse de prothrombine 1 point 

• probablement du fait d'un deficit en vitamine K 5 points 

• qui sera corrige par I'administration de vitamine K .......... .2 points 

• par voie intraveineuse 3 points 

-» Line prescription intramusculaire ou ora/e de vitamine K donne 0 

a la question. 



Quel est I'examen paraclinique simple qui peut vous permettre ici de 
differencier un ictere de cause medicale d'un ictere de cause chirurgi- 
cale ? Qu'attendez-vous de cet examen ? 



L'echographie abdominale peut montrer : 




□ Au niveau des voies biliaires extrahepatiques : 




• I'existence et I'importance d'une distension 












• la nature de I'obstacle 


2 points 


J Au niveau du foie : 




• une distension des voies biliaires intrahepatiques .... 


3 points 






□ Au niveau du pancreas : 








• des calcifications pancreatiques 3 points 



- 



Question 4 

20 points 



Question 5 

15 points 



W points 



Citez les principales causes d'obstacle meconique de la voie biliaire 
principale susceptibles d'etre observees chez cette patiente. 



□ Cancer de la tete du pancreas 4 points 

□ Ampullome 4 points 

J Cancer sur la voie biliaire principale 4 points 

□ Calcul du choledoque enclave dans I'ampoule de Vater...3 points 
• (forme pseudo-neoplasique, sans douleur ni fievre, 

de la lithiase du choledoque) 
I'antecedent de cholecystectomie 

augmente la probability de lithiase 1 point 

□ Pancreatite chronique, mais cas exceptionnel 

.4 points 



En cas de decouverte d'une masse pancreatique suspecte, quels sont 
les examens complementaires utiles a la decision therapeutique ? 



J Le scanner thoraco-abdominal recherche 2 points 

• I'extension regionale 2 points 

• en particulier au contact des vaisseaux 2 points 

• les metastases pulmonaires 2 points 

• les metastases hepatiques 2 points 

□ L'echo-endoscopie precise I'extension 
vers le duodenum, les vaisseaux, 

la presence d'adenopathies 4 points 

□ L'IRM peut apporter des precisions 

en cas de difficulty d'interpretation du scanner 1 point 



La patiente est genee par un prurit. 

La cholestyramine est un chelateur des sels biliaires utilise dans le trai- 
tement de prurit en rapport avec certaines causes de cholestase. 
Quelle est la place de ce medicament si le diagnostic de cancer du 
pancreas est confirme ? Justifiez votre reponse. 



J La cholestyramine n'a aucune place 

dans un ictere par cancer du pancreas 4 points 

_l La chelation par la cholestyramine 

empeche la reabsorption des sels biliaires 

lorsqu'ils sont passes dans I'intestin grele i ...3 points 

J En cas de cancer de la tete du pancreas 
la bile ne passe pas dans le tube digestif, 
il n'y a done pas de sels biliaires 
sur lesquels la cholestyramine puisse agir 



COMMENTAIRES 



Ce dossier n'offre pas de difficulty particuliere et la plupart des questions ne peuvent surprendre. 
Deux questions peuvent permettre de departager des candidats, la premiere et la derniere : 

- pour la premiere il faut savoir que la cholecystectomie ne protege pas de recidive lithiasique 
dans la voie biliaire principale ; 

- la derniere met I'accent sur M d'un traitement au gout dSsagreable. 

La prescription de vitamine K par voie intramusculaire peut entrainer des hematomes, cede par voie 
orale est inutile, d'ou la penalisation. 




Mme Lucie N., 37 ans, a un reflux gaslro-cesophagien occasionnel 
depuis environ 5 ans. 

Depuis quelques semaines son pyrosis devient genanl, sa frequence et 
son intensite ayanl augmenle ; depuis quelques jours il lui est arrive de 
ressentir a certains moments une difficulty a avaler, mais en veillanl a 
mastiquer correctement « lout passe ». 

Au cours de la semaine precedente, profitant d'un conge, elle a fait 
beaucoup de jardinage dans sa maison a la campagne. 
Aucun antecedent notable : 

- personnel ou familial. 
Contexte : 

- celibataire, employee de mairie ; 

- elle ne prend qu'occasionnellement de I'alcool. Elle fume 5-6 ciga- 
rettes par jour. 

Examen : 

- Mme N. est en bon etaf general, I'examen clinique est normal. On 
note cependant un poids de 75 kg pour une faille de 1,66 m ; 

- la fibroscopie a montre une hernie hialale sur une hauteur de 3 cm, 
une cesophagife erosive assez importante, une stenose peplique peu 
serree (I'endoscope passe la stenose en forcant un peu), un endobra- 
chycesophage sur 2 cm. Les biopsies ne montrent pas de dysplasie. 

Faites un schema legende representant la description endoscopique. 
Expliquez ce qu'est I'endobrachycesophage. 

Exposez votre strategie therapeutique pour les deux mois d venir. 

1. Indiquez vos objectifs. 

2. Exposez les moyens therapeutiques dont on dispose pour traiter 
un RGO. 

3. Faites un choix concret de traitement, justifiez-le. 

Redigez une ordonnance dans les termes memes ou vous la remettriez 
a la patiente. Pour ceffe question vous efes /e Docfeur Avicenne. 

Au terme du traitement que vous venez de prescrire differentes moda- 
lites evolutives auront ete possibles. Exposez ces modalites evolutives 
et les options therapeutiques que vous prendriez pour chacune d'elle. 

Mme N. a entendu parler de traitement chirurgical. Elle vous demande 
de lui expliquer de quoi il retourne et de lui preciser ce qu'on enleve. 
Indiquez les grandes lignes de votre reponse. 



25 points 



Question 2 

JO points 



GRILLE DE CORRECTION 

Faites un schema legende representant la description endoscopique. 



CEsophage avec oesophagite 



Zone de jonction des muqueuses 
oesophagienne et gastrique 



Hernie hialale par glissemenl 




Zone de jonction des muqueuses 
malpighienne et glandulaire 



Endobrachycesophage 
diaphragme 



□ Representation correcte de la hernie 10 points 

J Representation correcte de I'endobrachycesophage 

□ Representation de I'cesophagite correctement situee 5 points 



Expliquez ce qu'est I'endobrachycesophage. 



J Remplacement de la muqueuse malpighienne 

detruite par le reflux acide 3 points 

J Par de la muqueuse glandulaire gastrique 3 points 

J Le risque est la degenerescence neoplasique 4 points 



30 points 



Question 4 

10 points 



Exposez voire strategie therapeutique pour les deux mois a venir. 

1. Indiquez vos objects. 

2. Exposez les moyens therapeutiques dont on dispose pour trailer 
un RGO. 

3. Faites un choix concret de traitement, justifiez-le. 



1. □ Soulager les symptomes. *>•>••• ■»••■>■ I.M ••••• (Ml 2 points 

o au moins en diminuant I'acidite du reflux.... 2 points 

o si possible en diminuant le reflux 2 points 

J Retablir un calibre cesophagien normal 2 points 

□ Prevenir les recidives 2 points 

2. J Regies hygieno-dietetiques : 

o diminuer les apports alimentaires pour perdre du poids..l point 
o le patient doit eviter les aliments 

qui lui donnent des douleurs 1 point 

o a titre d'hygiene generale, eviter alcool et tabac 1 point 

J Topiques cesophagiens 

qui ont un role de tampon (alginates) I 1 point 

J Antisecretoires : inhibiteurs de la pompe 

d protons pour diminuer le caractere acide du reflux. ...5 points 

□ Prokinetiques pour augmenter le tonus 
du sphincter inferieur cesophagien 

et regulariser la motricite cesophagienne 1 point 

□ Dilatation par des bougies 2 points 

3. J Du faitdu reflux severe avec cesophagite 2 points 

J IPP d double dose 3 points 

□ Attendre quelques jours le resultat du traitement 

sur la dysphagie si celle-ci persiste : dilatation 3 points 



Redigez une ordonnance dans les termes memes ou vous la remettriez 
a la patiente. Pour ceffe question vous etes le Docteur Avicenne. 



J En-tete au nom d'Avicenne 1 

Dot© **•*• 1 point 

□ Un IPP: 

• (nom de DCI ou de speciality) 1 point 

• dosage 3 points 

• posologie a double dose (matin et soir a jeun) 2 points 

• pour un mois a renouveler une fois 1 point 

J Signature lisible 1 point 

— » La prescription d'un antiH2 au lieu d'un IPP donnerait la note 2 

(au lieu de 5). 



Question 5 Au terme du traitement que vous venez de prescrire differentes moda- 
15 points lites evolutives auront ete possibles. Exposez ces modalites evolutives 
et les options therapeufiques que vous prendriez pour chacune d'elle. 



□ 


Evolution favorable avec au bout de deux mois : 




• 


Hisnmition Hps snnps rlininiip^ 


1 mint 


• 


A i c r\n rif inn A a 1' Aacj^nnnmfo ri lcir\Ar\c/~r\r\iCk 

uibpui iiiun ue i (jcdupriuyiie u i cr u<_ bcufjiu 


1 n m n f 

. . I pumr 




poursuite d'un IPP a demi-dose 


./ points 




controle endoscopique annuel 






A** I'annnhrnrnx/wp^nnhnno 


. i point 


II 


oin piemeni urn enur uiiur i uvec au uuur ae ueux mois . 






aispariTion aes signes ciiniques, 






persisrance ae I cesopnagire 


.2 points 






l nn i n i 
. i point 






. 1 point 






.1 point 




o si I'oesophagite est minime : 






- poursuite de 1 'IPP a la dose minimale efficace 








.1 point 






.1 point 


□ 


Absence d'amelioration : 




• 




.2 points 


• 


precedee de dilatations si la dysphagie persiste 1 point 



Question 6 Mme N. a enfendu parler de traitement chirurgical. Elle vous demande 
10 points de lui expliquer de quoi il retourne et de lui preciser ce qu'on enleve. 
Indiquez les grandes lignes de votre reponse. 



□ II n'y a aucune resection au niveau de I'cesophage 

ou de I'estomac 2 points 

_] L'estomac est remis a sa place dans I'abdomen 2 points 

J II est effectue une fundoplicature 3 points 

• un manchonnage du bas cesophage 

par la grosse tuberosity renforce la tonicite 

du sphincter inferieur de I'cesophage 3 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier a pour originalite la demande de faire un schema. A lo reconnaissance de lesions typiques 
Un tel schema est aise a corriger ef certainement discriminant. 

Ensuite I'accent est mis sur la strotegie therapeutique. Dans le programme d'hepato-gastro-entero- 
logie le R60 est une des rares situations ou on peut demander la redaction d'une ordonnance. 

II faut done respecter scrupuleusement les regies de redaction d'une ordonnance. 

A titre d'exemple votre ordonnance pourroit se presenter comme suit : 



. Itmr '/'ttru-. \(i*ft/<- 



(/itw/i Utyo/e 20 >n<f 



I ,< t,< 



°i/,o M <ta*U intei*. 



Mme Joelle R., 55 ans, presente depuis 48 heures une douleur de la 
fosse iliaque gauche, un arret du transit intestinal, sans nausee ni vomis- 
sement, et une febricule a 38 °C. 

Habituellemenl elle presente simplement une tendance a la constipa- 
tion, et elle dit « devoir faire attention ». 

Elle aurait presente un episode identique mais sans fievre 6 mois aupa- 
ravant. 

Par contre elle vous signale qu'elle a souvenl la jaunisse depuis son 

enfance. 

Antecedents : 

- appendicectomie d lage de 12 ans ; 

- cholecysteclomie il y a quinze ans d la suite de la decouverte d'une 
lithiase pourtant asymptomatique ; 

- a eu deux enfants qui ont maintenant 22 et 27 ans ; 

- son pere avail ete opere d'un cancer de I'intestin il y a une vingtaine 
d'annees. Cet homme est decede d'un infarctus. 

A I'examen clinique : 

- elle apparaTt en bon efat general. Taille 1,68 m et 76 kg. Tension 
arterielle d 13-8 cm Hg ; 

- vous notez un certain ballonnement et une sensibilite localisee d la 
fosse iliaque gauche. Le toucher rectal est normal. 

Conlexfe : 

- elle travaille dans une banque. C'est une personne enjouee qui a 
tendance d minimiser ses troubles ; 

- sa fille, laborantine, lui a fait un bilan en prevision de cette consul- 
tation. 



Le voici : 



Hemogramme 



Hematies 


4 750 000 mm 3 


Hemoglobine 


14,8 g/dl 


VGM 


87 m 3 


Globules blancs 


15 800 mm 3 


neutrophiles 


83% 


eosinophil 


1 % 


basophile 


0,5% 


Lymphocytes 
Monocytes 


10% 
5.5% 




Bilirubinejotale 


38 nmol/l 


conjuguee 


4 iimol/l (N = 0) 


non conjuguee 


34 nmol/l (N < 17] 


Transaminases ASAT 


22 ui/l (N < 35) 


Transaminases ALAT 


23 ui/l (N < 35] 


Phosphatases alcalines 
Protides 


75 ui/l (N < 80) 
78 g/l (60 - 80) 


Albumine 


43 g/l (35 - 50) 


Cholesterol 


9,2 mmol/l (N 3-5,5) 


Triglycerides 

Taux de prothrombine 


3,5 mmol/l (N 0,4 -1,8) 
98% 


C reactive proteine 

No 


56 mg/l (N < 8) 
138 mmol/l 


K 


3,8 mmol/l 


Creatinine 


108 jimol/l 



Quelles sont vos hypotheses pour expliquer le tableau douloureux 
abdominal que presente cette patiente ? Argumentez-les. 

Commentez et expliquez les resultats du bilan. 

Vous vous preoccupez d'abord du probleme des douleurs abdominales. 
Dans cette periode aigue allez-vous faire d'autre(s) investigation(s) ? 
Si oui, la ou lesquelles ? Justifiez votre (vos) reponse(s). 

Une coloscopie a-t-elle sa place (et quand) dans le bilan de I'affection 
presentee par Mme R. ? Justifiez votre reponse. 

Presentez, vos objectifs et vos choix therapeutiques, a court terme (une 
semaine) et a long terme. 

Exposez le pronostic a court terme (une semaine) de cet episode aigu. 

Vous allez maintenant reflechir au pronostic d long terme de Mme R. 
en prenant en compte I'ensemble de ses facteurs de risques. Presentez 
I'ensemble des facteurs de risques presentes par cette patiente en pre- 
cisant la nature de ces risques. 

Est-il possible de prendre des mesures pour controler ces facteurs de 
risques ? Argumentez votre reponse. 



GRILLE DE CORRECTION 



JO points 



10 points 



Question 4 

5 points 



Quelles sont vos hypotheses pour expliquer le tableau douloureux 
abdominal que presente cette patiente ? Argumentez-les. 



J Diverticulite sigmoidienne [ou sigmoidite diverticulaire) : 
• age ou peuvent apparaitre 

les complications de la diverticulose 2 points 

.2 points 



• ••••• >>••••*.* 



• le siege des douleurs. 

• la fievre 2 points 

• I'arret du transit 2 points 

• un episode presque identique 6 mois avant points 
J Cancer du sigmoide : 

• possible etant donne I'age de Mme R 2 points 

• il arrive qu'a I'occasion d'une sigmoidite 

on decouvre un cancer associe 1 point 

• I'antecedent familial 2 points 



Commenlez el i 



auez les resultats du bilan. 



J Leucocytose : signe d'infection coherent 

avec I'hypothese de sigmoidite 1 point 

J Taux de CRP eleve, en rapport avec I'infection 2 points 

_] Taux de bilirubine non conjuguee eleve 

sans anemie : probable maladie de Gilbert 4 points 

J Hypercholesterolemie et hypertriglyceridemie : 

hyperlipemie rnixte pouvant etre 

d I'origine d'une atheromatose 3 points 



Vous vous preoccupez d'abord du probleme des douleurs abdominales. 
Dans cette periode aigue allez-vous faire d'autre(s) investigation(s) ? 
Si oui, la ou lesquelles ? Justifiez votre (vos) reponse(s). 



□ Abdomen sans preparation a la recherche 2 points 

• de signes d'occlusion (niveaux hydro-aeriques) 2 points 

J Scanner abdominal a la recherche : 

• de diverticules du sigmoide 2 points 

• d'epaississement parietal 1 point 

• d'epaississement du meso en rBflur Q •■••••<•• 1 point 

• d'abces *■••*■* 1 point 

• de fistules 1 point 



Une coloscopie a-t-elle sa place (et quand) dans le bilan de I'affection 
presentee par Mme R. ? Justifiez votre reponse. 



J La coloscopie serf a rechercher 

un cancer du sigmoide associe 2 points 

J Elle est effectuee d froid, avant I'intervention 3 points 
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Question 6 

15 points 




a court terme (une 







J A court terme : 

• objectifs : 

o retablir le transit 

o lutter contre I'infection. 

• choix therapeutiques : 
o jusqu'a reprise du transit 

- diete hydrique 1 

- en cas de vomissements perfusion 2 

o antibiotique (amoxycilline ou cephalosporine) 3 



1 point 
1 point 

points 
point 
points 



o an 







.1 point 



J A long terme : 

• objectifs : 

o prevenir les recidives 

• choix therapeutique : 

o resection chirurgicale du sigmo'ide 
dans les semaines qui suivront. 



.1 







point 
points 



Exposez le pronostic a court terme (une semaine) de cet episode aigu. 



J Remission de cet episode (le plus probable) ...5 points 

J Survenue de complications : 

• abces diverticulaire 2 points 

• perisigmoTdite 1 point 

• occlusion 2 points 

• perforation avec peritonite 2 points 

• fistule colovesicale 2 points 

• autres f istules 1 



Vous allez maintenant reflechir au pronosfic a long terme de Mme R. 
en prenant en compte I'ensemble de ses facteurs de risques. Presentez 
I'ensemble des facteurs de risques presentes par cette patiente en pre- 
cisant la nature de ces risques. 

J La diverticulose responsable de deux poussees de diverticulite 



comporte un risque de recidive, 

eventuellement compliquee 1 point 

J Ensemble surpoids, hypercholesterolemie, 

hypertriglyceridemie 1 point 

J Antecedent familial d'infarctus 1 point 

• risque de developpemenf d' un diabete 1 point 

• I'ensemble pouvant etre facteur d'atherome 1 point 

lui-meme susceptible d'entramer : 

o angor, infarctus 1 point 

o arterite des membres 1 point 

o accidents vasculaires cerebraux.. •••• -1 poi nt 

□ Antecedent familial de cancer 

(pere ayant ete opere d'un cancer colique) : 

• risque un peu accru de cancer colorectal 2 points 



Question 8 Est-il possible de prendre des mesures pour controler ces facteurs de 
20 points risques ? Argumentez votre reponse. 

J II est possible de prendre des mesures pour controler I'ensemble 



des facteurs de risques : 

• prevenir la recidive de la sigmoidite : 

0 par la resection chirurgicale du sigmoide 2 points 

• mesures dietetiques 

visant a faire baisser les taux de cholesterol 2 points 

et de triglycerides 1 point 

o diminution des apports alimentaires en glucides 

et graisses animales 2 points 

- diminuer patisseries, sucreries 1 point 

- diminuer apports de viandes 2 points 

- apport accru de fibres alimentaires 1 point 

une fois I'episode de sigmoidite passe 1 point 

o selon les resultats d'un regime bien suivi... ..1 point 

- peut se discuter I'opportunite 

d'un traitement hypolipemiant ■■.>■■•■■•..■■■■■...■■■••■■■■■■ 1 point 

• bilan cardio-vasculaire 

a la recherche de plaque d'atherome : 

o electrocardiogramme 1 point 

o surtout epreuve d'effort 2 points 

• coloscopie tous les 5 ans 

pour recherche de tumeur colorectale 3 points 



10 points 



COMMENTAIRES 



Les dossiers de sigmoidite diverticular susceptibles d'etre proposes a I'ENC ne peuvent connoTtre de 
grandes voriontes sur le theme lui-meme. 

En effet on peut distinguer deux situations : 

- le tableau de banole sigmoidite aigue' comme celui presente ici, ou le diagnostic est aise et 
les conduites diagnostique et therapeutique consensuelles ; 

- les tableaux complexes du fait de leur afypie de presentation ou du contexte, et on est dans 
le domaine de la speciality. 

Pour « pimenter » un dossier de sigmoidite banale il est possible de sonder les connaissances dans 
d'autres domaines. 

La question 2 s'assure de la capocite a reconnoitre la maladie de Gilbert, ce defauf de la glycurono- 
conjugaison de la bilirubine. II est frequent (10 % de lo population), s'exprime par un ictere peu 
important qui n'est souvent apparent qu'aux conjonctives, plus marque en cas de jeOne ; cet etat est 
benin et ne constitue pas un facteur de risque pour I'avenir. 

Le reconnoitre opporte ici 4 points. Une interpretation farfelue aux consequences inopportunes dons 
lo suite du dossier peut faire perdre des points jusqu'a metfre 0 a la question 2. 

Les questions 2, 7, 8 portent sur les divers facteurs de risques presentes par la potiente : identifi- 
cation a partir de I'histoire clinique et du bilan, evocation des consequences possibles et des mesures 
a prendre. 

Artificiel ce dossier ? Non, il evoque lo prise en compte globale d'un patient a I'occasion d'un epi- 
sode de sigmoidite aigue qui occupe pour le moment le premier plan. Ce n'est probablement pas la 
diverticulite de Mme R. qui, 6 terme, met en jeu son pronostic vital, mais son hypercholesterolemie. 
La meconnaitre maintenant est, peut etre, laisser a Mme R. lo molchance de faire un infarctus dans 
un an... 



Julie, agee de 8 ans, presente depuis la veille au soir une douleur de 
la fosse iliaque droite. Elle a eu 2 selles liquides et a vomi 3 fois dans 
la joumee. Dans ses antecedents, vous apprenez que cette enfant a 
presente I'annee derniere une salmonellose, et quelle est allergique 
aux acariens. Elle n'a toutefois pas fait de crise d'asthme depuis 
6 mois. Elle est actuellement en vacances dans un camping sur le litto- 
ral a 50 km de I'hopital ou vous la recevez a 19 h 45. 
A I'examen, vous trouvez Julie fatiguee, febrile a 38,5 °C. A la palpation 
de I'abdomen, la fosse iliaque droite est douloureuse mais depressible. 



Quels diagnostics evoquez-vous ? Classez vos reponses par ordre de 
priorite decroissante. Vous argumenterez votre reponse en citant les 
elements cliniques, presents dans I'histoire ou que vous rechercheriez, 
en faveur de vos differentes hypotheses. 

Question 2 Citez les examens complementaires qui seront utiles pour le diagnostic et 
les anomalies que vous y rechercherez. 

Ces examens sont normaux. Quelle attitude proposez-vous aux parents ? 

Quel(s) element(s) dans revolution, emporteront votre conviction pour 
I'hypothese diagnostique que vous aviez privilegiee. 

5 Ce diagnostic est finalement confirme. Quel est le traitement precis de 
cette affection ? 

Citez les complications qui peuvent survenir dans ce contexte. 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

25 points 



20 points 



Quels diagnostics evoquez-vous ? Classez vos reponses par ordre de 
priorite decroissante. Vous argumenterez votre reponse en citant les 
elements cliniques, presents dans I'histoire ou que vous rechercheriez, 
en faveur de vos differentes hypotheses. 



_1 Appendicite aigue : langue saburrale, vomissements, 

douleur restant localisee en fosse iliaque droite 

lors de la palpation en decubitus lateral gauche 10 points 

J Gastro-enterite aigue : nombreux bruits hydro-aeriques 

abdominaux, douleur devenant periomibilicale 

lors de la palpation en decubitus lateral gauche 5 points 

□ Adenolymphite mesenterique : contexte de virose 4 points 

□ Infection urinaire : brulures urinaires 3 points 

_l Pneumonie franche lobaire aigue : toux seche 

tachypnoe superficielle foyer de crepitants 3 points 

-» Oubl/er I'appendicite aigue enframe une note de 0 a cette question. 



Citez les examens complementaires qui seront utiles pour le diagnos- 
tic et les anomal les que vous y rechercherez. 



□ Une numeration-formule sanguine 

recherchant une polynucleose compatible avec 5 points 

o une appendicite aigue, 

o une infection urinaire, 

o une pneumopathie. 
_l Un ECBU revelant une infection urinaire 

en cas de leucocyturie > 10 4 /rnm 3 

et de bacteries a I'examen direct 4 points 

J Une radio d'abdomen sans preparation recherchant 

• dans I'hypothese d'une appendicite 3 points 

o une anse sentinelle, 

o un stercolithe appendiculaire, 
rare mais pathognomonique ; 

• dans I'hypothese d'une gastro-enterite aigue 3 points 

o de multiples niveaux hydro-aeriques. 

J Une radiographic du thorax 

en cas de symptomes respiratoires recherchant : 
o une pneumopathie 

se presenrant comme une opacite dense, systematisee ..3 point 
J Eventuellement une echographie 
pouvant montrer inconstamment : 
o des adenopathies mesenteriques 

en faveur d'une adenolymphite mesenterique 2 points 
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Ces examens sont normaux. Quelle attitude proposez-vous aux parents ? 



J Une surveillance en milieu hospitalier 3 points 

□ Chez un enfant a jeun, et perfuse 2 points 

J En recherchant une majoration des symptomes 

et de la fievre, I'apparition d'une defense abdominale 

lors des examens cliniques repetes 5 points 

-* Renvoyer lenfant dans son camping fait donner 0 a la question. 

Quel(s) element(s) dans devolution, emporteront votre conviction pour 
I'hypothese diagnostique que vous aviez privilegiee. 

□ L'hypothese diagnostique a privilegier 
est I'appendicite aigue. 

□ Les elements dans revolution 

qui emporteront la conviction sont : 

• la persistance et la majoration 

de la douleur en fosse iliaque droite 4 points 

• la persistance des vomissements 4 points 

• I'apparition d'une defense 

a la palpation de la fosse iliaque droite 7 points 



Ce diagnostic est finalement confirme. Quel est le traitement precis de 
cette affection ? 



□ 


Le traitement est : une urgence chirurgicale 




• 


apres une courte reanimation 

en cas d'alteration de I'etat general 










• 




3 points 


• 


par laparotomie selon la voie de Mac Burney 






OU DOT CGHOSCOpiG •»•< 


....2 points 


• 


antibiotherapie 






per et postoperatoire dirigee contre les anaerobies 


...2 points 


-» Ne pas operer I'enfanf enframe une note de 0 a cette question. 


Citez les complications qui peuvenl survenir dans ce contexte. 


J Les complications peuvent etre pre ou peroperatoires : 




• 






• 


peritonite localisee ou abces appendiculaire 


. ..3 points 


• 


septicemic a bacille gram negatif ou anaerobie 




□ 


Ou postoperatoires : 




• 


peritonite stercorale 






en cas de lachage de la suture du moignon 


....1 point 


• 






• 


abces de paroi 


,,,, 1 point 


• 


abces profond 


....2 points 


• 


occlusion sur bride precoce ou tardive 1 point 



COMMENTAIRES 



L'appendicite aigue est la principale urgence chirurgicale abdominale de I'enfant. Si ses signes sont 
souvent typiques, le diagnostic est parfois difficile. Evoquer l'appendicite aigue est imperatif dans 
tout tableau de douleur abdominale febrile chez I'enfant. 

Dans la question 1, elle doit etre placee en premiere position. Les quelques selles liquides, assez fre- 
quentes au cours d'une appendicite aigue, ne doivent pas faire baisser la garde et se reposer sur la 
gastro-enterite qui reste en 2 e position. L'adenolymphite mesenterique peut classiquement donner le 
change, I'infection urinaire et la pneumonie franche lobaire aigue sont 2 causes classiques de 



tableaux pseudo-appendiculaire qu'il faut mentionner. 

La question 2 doit amener a proposer 5 a 6 examens cles qui seront utiles en urgence pour confir- 
mer les hypotheses avancees. Lo recherche d'une hyperleucocytose est compatible avec une appen- 
dicite aigue mais peut egalement temoigner d'un processus infectieux qui sera recherche par I'ECBU 
et la radio de thorax. L'echographie abdominale n'est proposee qu'en deuxieme intention chez I'en- 
fant car les renseignements qu'elle apporte (ganglions mesenteriques) sont inconstants. 

La question 3 teste la prudence de I'exominateur. Evoquer l'appendicite aigue oblige a surveiller 
I'enfant et poser I'indication operatoire avant le stade de peritonite. 

La question 4 insiste sur I'element majeur du diagnostic : I'apparition d'une defense. Le diagnostic 
d'appendicite aigue doit rester clinique. L'echographie n'est utile que dans de rares cas difficiles ou 
compliques, et peut etre parfaitement pris en defaut meme entre des mains expertes. 

La question 5 appelle bien entendu I'intervention chirurgicale en urgence. 

La question 6 concerne les complications qui doivent en porticulier etre recherchees en cas de fievre 
postoperatoire. II ne faut pas oublier de citer I'occlusion sur bride bien qu'elle se manifeste souvent 
tres a distance de I'appendicectomie. 




M. LE B. Henri, 53 ans a ere hospitalise il y a 3 heures apres avoir exte- 
riorise deux hematemeses en une heure. 

A son arrivee il etait pale, inquiet, mais parfaitement conscient. La ten- 
sion arterielle etait a 9-6 cm de Hg pour une normale a 11-7. 
L'interrogatoire n'a pas relrouve la notion de prise de medicament gas- 
tro-toxique, ni de douleur epigastrique. En clair ce patient dit qu'il se 
portait tres bien jusqu'a ce matin. 

En insislanl, on apprend cependant que depuis deux ans il se sentait 
souvent fatigue mais admettait que c'etail « I'age ». En particulier, il a 
pratiquement arrete de jouer au tennis. 

A I'examen il est en bon etat general. Pour une taille de 1,72 m il pese 
67 kg. On note sur son avant-bras un petit angiome stellaire qu'il dit 
presenter depuis environ un an. 

On est surpris de constater que le foie deborde de 3 cm le rebord cos- 
tal, est ferme, a bord inferieur Iranchant. 

Le reste de I'examen clinique est normal. En particulier son visage ne 
presente pas les petits signes qu'on observe volontiers chez les patients 
alcooliques. Cest un homme brun, au teint hale. 
Antecedents : 

- M. B. a eu un accident de moto en 1996 ; il avail alors eu une rup- 
ture de rate (en deux temps) et une fracture ouverte du femur ; ces 
lesions avaient chacune necessile une intervention ; 

- il a eu les maladies eruptives de I'enfance (rougeole, varicelle) ; 

- il dit avoir fait une hepatite a 17 ans, juste apres le bac, sans 
contexte particulier ; il avail ete jaune pendant quelques jours, puis 
fatigue pendant quelques semaines ; 

- antecedents familiaux : son pere est decede a I'age de 35 ans 
« d'une maladie du cceur » ; lui-meme avait alors 8 ans et ne sail en 
dire plus. 

Contexte : 

- M. B. est journaliste pour un grand quotidien breton ; 

- il est marie, a deux fils ; 

- de 27 a 35 ans il a Iravaille au Bresil pour son journal. Ce fut une 
periode active el riche de sa vie mais il n'a pas le souvenir d'avoir 
eu la moindre maladie la-bas. Selon ses dires sa consommation d'al- 
cool serait moderee : un verre de vin a table, une biere de temps en 
temps, un aperitif certains soirs, le dimanche et les jours de fete ; 




La fibroscopie, faile il y a quelques minutes, a montre des varices oeso- 
phagiennes assez importanles avec des points rouges. II n'y avail pas 
d'autre lesion dans I'estomac ou le duodenum. M. B. est maintenant au 
calme, suivi en soins intensifs. Un flacon de concentre globulaire est en 
train de passer. 

Vous avez les premiers resultats de laboratoire concernant le bilan 
effectue a I'entree. 



Hematies _ 2,45 x 10 6 /mm 3 

Hemoglobine _7[6 g/dl 

Hemalocrite 23 % 



_Leucocytes 10 500/mm 3 

_Plaquetles _ 98 000/mm 3 

Taux de prothrombine 72 % 



Bilirubine totale _15 |imol/l_ 

conjuguee 0 (imol/1 (N - 0) 

non conjuguee _ 15 u.moj/1 (N < 1 7]_ 

Transaminases ASAT 92 ui/ljN < 35) 

Transaminases ALAT 123 ui/l (N < 35) 

Phosphatases alcalines 98 ui/l (N < 80) 

Protides 66 g/l (60 - 80) 



jAlbumine _ _35 g/l (35 - 50) 



Na 138 mmol/l 



K _ 3,8_mmol/l 

_Creatinine _ 1 08 nmol/j_ 



Faites sous forme d'enumeration sfructuree une synthese des donnees 
cliniques et endoscopiques. 

Interpretez les examens de laboratoires. Calculez le volume globu- 
laire moyen des hematies (VGM). 

Quelles hypotheses pouvez-vous formuler concernanr les causes de 
I'atteinte hepatique ? 

Enumerez-les et presentez ensuite chaque hypothese en I'argumentant. 

Quels sont les examens complementaires qui seront necessaires dans 
les jours a venir pour completer le bilan au plan du diagnostic ? 

Les 3 questions suivantes portent sur le pronostic (en d'autres termes 
les modalites evolutives possibles) a court terme (3 jours), moyen 
terme (1 mois) et long terme (au-dela du premier mois). 
Dans un souci de simplification ne faites intervenir la (ou les) cause(s) 
possible(s) de I'atteinte hepatique comme facteurs de pronostic que 
dans la question 7 (sur le pronostic a long terme). 

Le pronostic a court terme, pour les 3 jours d venir, de ce patient : 
exposer le(s) facteur(s) du pronostic et les modalites evolutives pos- 
sibles. 

Le pronostic d moyen terme, pour le mois d venir au-deld des 3 jours, 
de ce patient : exposer le(s) facteur(s) du pronostic et les modalites 
evolutives possibles. 

Le pronostic d long terme, au-dela du premier mois, de ce patient dans 
I'hypothese ou revolution de son etat serait tres satisfaisante d court 
terme et moyen terme : exposer les facteurs du pronostic (dont les 
causes possibles de la maladie hepatique) et les modalites evolutives 
possibles. 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

10 points 



10 points 



Faites sous forme d'enumeration structuree une synthese des donnees 
cliniques et endoscopiques. 



J Homme de 53 ans. 

J Venant de faire une hematemese 

par rupture de varices cesophagiennes 2 points 

J Avec un gros foie evocateur de cirrhose 2 points 

□ Dont la consommation d'alcool est difficile a apprecier .. .2 points 

J Ayant un antecedent d'hepatite 1 point 

J Ayant eu un traumatisme suivi de splenectomie, 

done des transfusions 1 point 

J Dont le pere est decede jeune d'une maladie cardiaque...2 points 



Interpretez les examens de laboratoires. Calculez le VGM. 



....*.*.... i 



2 points 



J Anemie du fait du saignement. 
J VGM 95 p. 3 , 

de peu de signification au stade de cirrhose 
J Thrombopenie 

probablement par destruction peripherique 2 points 

-* Porter d'hypersplenisme chez ce sp/enec/omise ne donne pas 

les 2 points 

J Sans ictere, ni ascite, ni encephalopathie 2 points 

J Avec une cytolyse ou le rapport ASAT/ALAT 

n'est pas en faveur d'une atteinte alcoolique du foie 1 point 

J Taux bas d'albumine et de protides : 
• probablement plus par hemodilution 

que par insuffisance hepatique 2 points 

J Mais TP un peu bas (un certain degre d'insuffisance 

cellulaire hepatique est possible) 1 point 

J Electrolytes et creatininemie normaux. 
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Quelles hypotheses pouvez-vous formuler concernant les causes de 
I'atteinte hepatique ? 

Enumerez-les e» presentez ensuite chaque hypothese en I'argumentant. 

J Cirrhose alcoolique, cirrhose postvirale, 

hemochromatose. 
□ Cirrhose alcoolique : 

• possible consommation excessive presente et passee 2 points 

• metis cytolyse non evocatrice 2 points 



• VGM peu eleve 2 points 

J Cirrhose postvirale B ou C: 

• hepatite d 17 arts : 

o il faudrait faire preciser I'absence 

d'usage de drogue par voie IV 1 point 

o la probability qu'il se soit agi 

d'une hepatite A est forte 2 points 



o si hepatite A aucun risque de cirrhose 1 point 

• transfusions probables en 1996 

dans le contexte de I'accident et de la splenectomie mais : 



o en 1996 le depistage des virus B et C 

etait tres efficace 2 points 

o la probability de contamination est done infime 2 points 

• contamination nosocomial autre que transfusionnelle : 

o la probability d'une telle contamination est infime 1 point 

J Hemochromatose : 

• hypothese a evoquer de principe 



lorsque les hypotheses alcoolique et virales sont fragiles ..2 points 



• dans le cas particulier : 

o il semble que ce patient soit breton 1 point 

o son pere aurait pu avoir 

une myocardopathie hemochromatosique 2 points 



Quels sont les examens complemenraires qui seront necessaires dans 



20 points les jours a venir pour completer le bilan au plan du diagnostic ? 



J Recherche d'une atteinte virale B : 

• antigene HBs, anticorps antiHBc 

seraient presents en cas d'hepatite B chronique 2 points 

• la preuve de I'activite virale serait apportee 

par la detection de I'ADN 2 points 

J Recherche d'une atteinte virale C : 

• recherche des anticorps antiHCV 2 points 

• la preuve de I'activite virale serait apportee 



par la detection de I'ARN 



J Recherche d'une hemochromatose : 

• recherche d'une elevation : 

o du taux du fer serique 2 points 

o du coefficient de saturation de la siderophiline 2 points 

o de taux de ferritine 2 points 

• Si chez ce patient au stade de cirrhose 
ces dosages sont normaux le diagnostic 

d'hemochomatose serait exclu 2 points 



• Si ces taux sont eleves recherche de la mutation C282Y...2 points 
o a I'etat homozygote 2 points 



Les 3 questions suivantes portent sur le pronostic (en d'autres termes 
15 points les modalites evolutives possibles) a court terme (3 jours), moyen 

terme ( 1 mois) et long terme (au-deld du premier mois). 
Dans un souci de simplification ne faites intervenir la (ou les) cause(s) 
possible(s) de I'arteinte hepatique comme facteurs de pronostic que 
dans la question 7 (sur le pronostic d long terme). 
Le pronostic d court terme, pour les 3 jours d venir, de ce patient : 
exposer le(s) facteur(s) du pronostic et les modalites evolutives pos- 



_1 Les facteurs sont : 

• l'hypertension portale avec les varices cesophagiennes .... 1 point 

• la possible insuffisance hepatique 1 point 

J Les modalites evolutives possibles sont : 

• I'amelioration reguliere 4 points 

• la recidive hemorragique 1 point 

• la survenue d'une encephalopathie hepatique 1 point 

o par production excessive d'ammoniaque 1 point 

o du fait de Taction des bacteries 1 point 

o sur les protides du sang present dans lintestin 

1 point 

• hemorragie et/ou encephalopathie 

peuvent entrainer le deces 1 point 

• la survenue d'un ictere 1 point 

• la survenue d'une ascite 1 point 

• les infections + 

(Themorragie favorise la translocation bacterienne) 1 point 



Question 6 Le pronostic d moyen terme, pour le mois d venir au-deld des 3 jours, 
10 points de ce patient: exposer le(s) facteur(s) du pronostic et les modalites 

evolutives possibles. 



J Les facteurs sont les memes que pour le court terme 1 point 

• l'hypertension portale avec les varices cesophagiennes ....1 point 

• I'efficacite des ligatures elastiques et d'un traitement 

par betabloquant 1 

• la possible insuffisance hepatique 1 

J Les modalites evolutives possibles sont : 

• I'amelioration reguliere 3 points 

• la recidive hemorragique 1 point 

• to survsnuc d un ictcrc 1 point 

• la survenue d une ascite >>>••>>•■•••■••••• ••<■■••■*■■•■ 1 point 
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Le pronostic a long terme, au-deld du premier mois, de ce patient dans 
I'hypothese ou 1'evolution de son etat serait tres salisfaisante a court 
terme et moyen terme : exposer les facteurs du pronostic (dont les 
causes possibles de la maladie hepatique) et les modalites evolutives 
possibles. 

J Aux facteurs hypertension portale avec les varices 
cesophagiennes, insuffisance hepatique, 
efficacite des traitements s'ajoutent le facteur causal 



de la cirrhose et la possibility d'effectuer 
une transplantation hepatique. 
□ Le pronostic depend du facteur causal : 

• alcool : 

o meilleur pronostic en cas d'abstinence 

qu'en cas de poursuite de I'alcool 2 points 

• virus : 

o meilleur pronostic si un traitement antiviral est possible. 1 point 
o s'il est efficace 1 point 

• hemochromatose : 



o stabilisation possible avec un traitement par saignee 2 points 

J Les modalites evolutives possibles : a long terme une cirrhose : 



• peut rester compensee, 

surtout si on peut en controler la cause 2 points 

• peut se compliquer : 

o recidives hemorragiques 1 point 

o insuffisance hepatique avec ascite, 

GncGpholopothiG, ictcrc , 1 point 

o survenue d'un hepatocarcinome points 

J Une transplantation hepatique 

peut etre discutee en cours devolution : 

• si les traitements medicaux ne controlent pas 

des hemorragies 1 point 

ou des poussees d'insuffisance hepatique • •• • « 1 point 

• eventuellement pour traiter un hepatocarcinome 1 point 



COMMENTAIRES 



Ce dossier porte sur le diagnostic etiologique d'une cirrhose et sur le pronostic des cirrhoses en 
tenant compte du facteur causal pour le pronostic a long terme. 

C'est le cas typique oil plusieurs causes sont possibles. 

Une origine alcoolique ? Mais le patient affirme que sa consommation est moderee, assertion sou- 
vent renforcee par les assurances d'un entourage familial et professionnel credible, d'une allure cli- 
nique peu evocotrice. 

Une origine virale ? II a fait une hepatite a I'adolescence, mais la majorife des hepatites des sujets 
jeunes sont le fait d'une hepatite A, surtout lorsque les conditions sanitaires du pays n'etaient pas 
celles qu'elles sont actuellement. II a ere transfuse en 1996 ce qui rend tres improbable une conta- 
mination transfusionnelle ; en effet les porteurs de virus B sont ecartes depuis novembre 1971, ceux 
de virus C depuis le l er mars 1990, et surtout depuis 1992 ou les tests ont acquis une grande fiabi- 
lite. II serait done errone de s'engouffrer dans I'hypothese de la cirrhose posthepatitique sans 
reserve. 

Une hemochromatose ? II y a un clin d'ceil au candidat en prenont comme exemple ce journaliste 
breton... mais ce n'est pas de relever cette origine geographique qui apporte des points : c'est ('an- 
tecedent du pere qui doit faire evoquer la redoutable myocardopathie de I'hemochromatose du sujet 
jeune, et surtout le fait de devoir penser systematiquement a I'hemochromatose en cas de cirrhose. 
De facon generate, attention aux stereotypes : certains auteurs de questions sont bienveillants, le 
breton aura une hemochromatose, I'egoutier une leptospirose et le berger un kyste hydafique ; 
d'autres seront plus retors et feronf de telles indications des leurres. 

Dans la conduite du bilan on recherche une attitude logique qui procede par etape. Ici le sujet se 
prete a un plan simple dans la demande des examens biologiques dans la mesure ou on cherche 6 
confirmer des hypotheses precises : on part de chaque hypothese diagnostique et on donne d'aboid 
le ou les examens de premiere ligne, puis celui ou ceux de seconde ligne. II faut surtout eviter de 
dresser une liste d'une quinzaine d'examens qui semblent etre demandes de front et dont la moitie 
sera inutile... tout en ayant un cout. 

Le pronostic : ce dossier incite a une approche structured qui consisfe a d'abord identifier des fac- 
teurs, puis a presenter clairemenf des modalites evolutives en allant des plus fovorables aux plus 
facheuses. 

Dans un cas comme celui de ce patient cirrhotique on pourrait parler d'un pronostic a 24 heures ou 
les deux grands risques sont la recidive hemorragique et I'encephalopathie hepatique, susceptibles 
d'entramer le deces. Ensuite pendant quelques semaines tout peut arriver, mais surtout I'apparition 
d'une oscite et d'un ictere, et bien sOr la possibilite d'une recidive hemorragique. A long terme ce 
sont les poussees d'insuffisance hepatique (ascite et cedemes, ictere, encephalopathies surtout si on 
n'a pu agir sur le facteur responsable de la cirrhose et la survenue d'un hepatocarcinome. 

La possibilite de transplantation est un facteur majeur de pronostic lorsque la cirrhose a atteint un 
stade d'insuffisance hepatique (suffisamment severe pour justifier la greffe, mais sans avoir encore 
enframe une degradation massive de I'etat general) : si elle est impossible le malade ira en s'ag- 
gravant, si elle est realisable le patient peut guerir. 
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M. C. Samuel, 52 ans, employe a I'EDF se plaint d'une douleur du bas- 

ventre a gauche. 

Cette douleur est ancienne. 

II y a quelques annees, alors qu'il avail fait une randonnee assez 
importante dans le massif du Canigou, il avail deja ete gene par cette 
douleur en fin de journee. Il I'avait attribuee a une tendinite. Tout etait 
rentre dans I'ordre lorsqu'il avail termine ses vacances en ne faisanl 
plus de marches importantes. 

Depuis maintenant 6 mois il a recommence a souffrir ; il a remarque 
que cette douleur survenait a I'effort, en particulier en soulevant des 
poids. 

Surtout il est inquiet parce qu'il ressent parfois une boule a la racine de 
la cuisse. 
Antecedents : 

- M. C. n'a jamais ete malade. 
Contexte : 

- M. C. fume un paquet de cigarettes par jour, boit 1 /2 I de vin dans 
la journee ; 

- il est marie, a 3 enfants de 33 a 18 ans. 
Examen : 

- M. C. est en bon etat general. II mesure 1,75 m el pese 80 kg ; 

- a I'examen clinique du patient allonge I'abdomen est un peu replet, 
la paroi est souple ; on ne provoque pas de douleur. 




Compte tenu de I'histoire precisez comment vous allez poursuivre 
I'examen clinique et ce que vous pourrez constater. Justifiez votre 
reponse. 

Question 2 Supposons que vous ayez constate une hernie inguinale. Quel(s) 
conseil(s) donnez-vous d M. C. ? 

Deux ans ont passe. M. C. s'est fait operer. 

II y a un an il etait deja revenu vous voir, decu, car la hernie avait reci- 
dive. Tous les deux vous aviez discute de I'opportunite d'une re-inter- 
vention, du choix d'un autre chirurgien ou pas, de la voie d'abord. 
M. C. ne s'etait pas decide bien que sa hernie necessite le port d'un 
bandage. 

II vient vous consulter. II est accompagne de son fils car il n'aurait pas 
pu conduire la voiture. 

Depuis 3 ou 4 mois il est constipe et « quand il pousse » (c'est 
d'ailleurs la meme chose quand il tousse), ressent des douleurs dans 
sa hernie. Cela fait maintenant 3 jours « qu'il n'a rien fait, ni gaz, ni 
matieres ». II est suffisamment ballonne pour ne pas avoir pu fermer 
son pantalon et avoir remonte seulement a moitie la fermeture eclair 
de sa braguerte. 

« J'aurais du me faire operer » dit-il d'entree. 

II n'a pas de fievre. Il n'a pas de nausee, n'a pas eu de vomissemenf. 
A I'examen I'abdomen est effectivement distendu, mais de facon 
moderee, tympanique, souple, non douloureux, et... 
Mais on ne va tout de meme pas faire tout I'examen a votre place I 
Discutez vos hypotheses diagnostiques : ce seront elles qui guideront 
la suite de votre examen a la question suivante. 

Reprenez I'examen la ou nous I'avions laisse et decrivez-en les points 
importants. 

A la surprise de M. C, vous eliminez formellement toute responsabilite 
de la hernie dans I'episode actuel. 

Quels arguments d'examen vous rendent aussi peremptoire ? 



Vous avez judicieusemenf choisi le lieu de votre installation : il y a un 
cabinet de radiologic presque en face du votre. 
Nous sommes en debut d'apres-midi et vous avez pu adresser a votre 
confrere M. C. pour faire pratiquer un cliche d'abdomen sans prepa- 
ration. | 

Une demi-heure plus tard vous etes 
avec ce confrere devanf cette radio. 
Interpretez-la. 




Question 7 Imaginez (l re variante) que la situation soit la suivante : ce collegue 
est sympathique, bien equipe, enthousiaste, et vous propose de faire 
un scanner. Cet examen est-il jusfifie ? Argumentez votre reponse. 

Question 8 Imaginez maintenant (2 e variante) que la situation soit la suivante : ce 
collegue est toujours sympathique et enthousiaste, mais son equipe- 
ment est plus modeste. II vous propose de faire un lavement opaque. 
Cet examen est-il justifie, avec quel produit ? Argumentez vos 
reponses. 

Question 9 Quoi qu'il en soit, cela fait maintenant 3 jours que M. C. a commence 
a etre gene. L'heure est a la chirurgie. 

1 . Quel est I'objectif ? 

2. Que va-t-il etre fait ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Compte tenu de I'histoire precisez comment vous allez poursuivre 
20 points I'examen clinique et ce que vous pourrez constater. Justifiez votre 
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se. 



□ L'histoire est evocatrice d'une hernie, 

inguinale ou crurale. 
J Examen de la region inguinale, 

en position debout puis couche 

en comparant avec le cote oppose .... 





•••••■«•••••••••• 



• inspection debout : recherche 

d'une voussure expansible a la toux 1 

• palpation, debout et couche 1 

• peut permettre de reduire une hernie permanente visible.. 1 

• dans tous les cas, 

faire penetrer I'index dans le canal inguinal externe 1 

• en provoquant I'invagination de la peau scrotale 1 

• et atteindre l orifice inguinal profond 1 

On peut apprecier : 

• le diametre du canal inguinal 1 

• en cas de petite hernie 

simplement percevoir une tumefaction 1 

o impulsive d la toux 1 

o voire expansible si elle est plus volumineuse 1 

• une hernie crurale sera reconnue 1 

o si la tumefaction est a la racine interne de la cuisse 1 

o si elle est en dedans de I'orifice inguinal 1 

J Examen des organes genitaux externes : 

• avec recherche d'une varicocele associee 1 

• recherche d'une hydrocele par transillumination 1 

_l Examen de la paroi abdominale, etat de la musculature ... 1 
_) Toucher rectal pour ne pas ignorer une tumeur 1 



points 
point 

point 
point 
point 

point 
point 
point 

point 

point 
point 
point 
point 
point 
point 

point 
point 
point 
point 



Supposons que vous ayez constate une hernie inguinale. Quel(s) 
conseil(s) donnez-vous a M. C. ? 



□ Intervention chirurgicale 2 points 

J Du fait qu'il est jeune 2 points 

• fait des efforts physiques »♦•••»♦••#••* pOI MI 5 

• qu'attendre expose d I'aggravation ••• ••• . . 2 points 

• et au risque d'etranglement herniaire 2 points 



Question 3 Deux cms ont passe. M. C. s'esf fait operer. 

20 points II y a un an il etait dejd revenu vous voir, decu, car la hernie avait reci- 
dive. Tous les deux vous aviez discute de I'opportunite d'une re-inter- 
vention, du choix d'un autre chirurgien ou pas, de la voie d'abord. M. C. 
ne s'etaif pas decide bien que sa hernie necessite le port d'un bandage. 
II vient vous consulter. Il est accompagne de son fils car il n'aurait pas 
pu conduire la voiture. 

Depuis 3 ou 4 mois il est consfipe et « quand il pousse » (c'est d'ailleurs 
la meme chose quand il tousse), ressent des douleurs dans sa hernie. 
Cela fait maintenanf 3 jours « qu'il n'a rien fait, ni gaz, ni matieres >. II 
est suffisamment ballonne pour ne pas avoir pu fermer son pantalon et 
avoir remonte seulement d moitie la fermeture eclair de sa braguette. 
« J'aurais du me faire operer » dit-il d'entree. 

II n'a pas de fievre. II n'a pas de nausee, n'a pas eu de vomissement 
A I'examen I'abdomen est effectivement distendu, mais de facon 
moderee, tympanique, souple, non douloureux, et... 
Mais on ne va tout de meme pas faire tout I'examen d votre place I 
Discutez vos hypotheses diagnostiques : ce seront elles qui guideront 
la suite de votre examen a la question suivante. 

□ Etranglement herniaire peu probable 1 point 



• le patient presente une hernie 1 point 

• mais celle-ci n'est pas tres douloureuse 2 points 

• il n'y a pas de douleurs abdominales 1 point 

J Une occlusion sur brides est improbable 1 point 

• malgre I'antecedent d'intervention 1 point 

• du fait de I'absence de vomissements... 1 point 

• de I'absence de douleur abdominale 1 point 

J Une occlusion basse est la plus probable 2 points 

• par cancer 2 points 

o du rectum, du sigmoi'de ou du colon gauche 2 points 

o en coherence avec I'absence de vomissements 

et de douleurs ..................... ........ 2 points 

o avec I'absence de fievre 1 point 

• a la rigueur par sigmoTdite 1 point 



o mais absence de douleurs et de fievre.. • •••• ..1 point 




Reprenez I'examen la ou nous I'avions laisse et decrivez-en les points 
importants. 



J Palpation soigneuse de la fosse iliaque 

et du flanc gauches a la recherche d'une masse 1 point 

□ Examen de la hernie pour rechercher 

si elle est reductible ou non 3 points 

J Toucher rectal 2 points 

J Recherche d'un gros foie metastatique 2 points 

_l Recherche d un ganglion de Troisier 2 points 



5 points 



Question 6 

?0 points 



10 points 



A la surprise de M. C, vous eliminez formellement toufe responsabilite 
de la hernie dans I'episode actuel. 

Quels arguments d'examen vous rendent aussi peremptoire ? 



□ La hernie est souple, non tendue 2 points 

J Parfaitement reducible 2 points 

J Eventuellement : 

la decouverre d'un cancer du rectum au toucher rectal 1 point 



Vous avez judicieusement choisi le lieu de votre installation : il y a un 
cabinet de radiologie presque en face du votre. 

Nous sommes en debut d'apres-midi et vous avez pu adresser a votre 
confrere M. C. pour faire pratiquer un cliche d'abdomen sans prepa- 
ration. 

Une demi-heure plus tard vous etes avec ce confrere devant cette 
radio. Interpretez-la. 



-I Presence de niveaux hydroaeriques 3 points 

J D'interpretation complexe car : 1 point 

• les uns plus larges que haut, peripheriques 2 points 

• les autres plus hauts que larges, centraux 2 points 

J Confirmant le diagnostic d'occlusion sans pouvoir 

situer le niveau 2 points 



Imaginez (l re variante) que la situation soi* la suivante : ce collegue 
est sympatbique, bien equipe, enthousiaste, et vous propose de faire 
un scanner. Cet examen est-il justifie ? Argumentez votre reponse. 



□ II est justifie du fait de la difficult de situer I'obstacle 

sur I'ASP . • 1 

J Permet 

• de situer la tumeur 1 

o d'apprecier I'etendue en hauteur 

d un eventuel cancer du rectum meme s'il a ete percu 

au toucher rectal 2 

o cancer du sigmoide ou du colon 2 

• d'apprecier une eventuelle extension loco regionale 2 

• de rechercher des metastases hepatiques 1 

• eventuellement de monrrer une sigmoTdite diverticulaire. .. 1 



point 



points 

points 

points 

point 

point 



I 0 points 



Question 9 

5 points 



Imaginez maintenant (2 e variante) que la situation soit la suivante : ce 
collegue est toujours sympathique et enthousiaste, mais son equipe- 
ment est plus modeste. II vous propose de faire un lavement opaque. 
Cet examen est-il justifie, avec quel produit ? Argumentez vos 
reponses. 



J Le produit est hydrosoluble ••••••• ••••••>•• 2 points 

J II n'est pas justifie 

en cas de cancer du rectum percu au TR 2 points 

J II est justifie en I'absence de perception d'un cancer au TR : 

• permettant de situer le niveau de I'obstacle 2 points 

• le caractere incomplet ou non de la stenose 2 points 



• I'etendue de la stenose 1 point 

• la cause [cancer ou sigmoidite de la stenose) 1 point 



Quoi qu'il en soit cela fait maintenant 3 jours que M. C. a commence 
a etre gene. L'heure est a la chirurgie. 

1. Quel est I'objectif ? 

2. Que va-t-il etre fait ? 



1. Lever I'occlusion •• 1 point 

2. Une colostomie 2 points 

J une resection d'emblee en cas de cancer du sigmoide 

ou du colon 2 points 



COMMENTAIRES 



Deux histoires sans diff icultes dans un meme dossier : 

- celle d'une hernie inguinale permeftant de montrer qu'on sait ; 

- examiner un patient presentant une hernie ; 

- reconnoitre un etranglement herniaire ; 

- et rappelant le risque de recidive ; 

- celle, classique, de I'occlusion revelatrice d'un cancer, rectum, sigmoide, colon descendant ? 

II est certain que le patient avait deja une tumeur deux ans auporavant. Etait-elle asymptomatique 
ou avait-on neglige I'interrogatoire ? 

Si un toucher rectal correct a ete fait, le cancer n'etait pas accessible, siegeant sur le haut rectum 
ou en amont. 

Si le cancer est bas et que le toucher n'a pas ete fait il y a deux ans, on se sentira mol a I'aise, cer- 
tainement moins que M. C. 

Par contre le cliche d'abdomen sans preparation est loin des habituels « cliches » : ici les imoges 
centrales sont plus hautes que larges et les peripheriques plus larges que hautes... ce qui prouve I'in- 
teret tout relatif de donnees semeiologiques simplistes. La clinique evoque une occlusion basse, I'ab- 
domen sans preparation en montrant de niveaux hydro-aeriques confirme I'occlusion. Si on a la pos- 
sibility de faire un scanner on peut recueillir des informations complemenraires. 




Mme Houria Zer. 25 ans presente une diarrhee chronique. 
Depuis un an elle presente 4-5 selles par jour, pateuses, importantes, 
de couleur mastic. II n'y a pas de douleur abdominale mais un ballon- 
nement inconfortable. II n'y a pas demission de glaire ou de sang. 
Progressivemenl, en un an, elle a perdu 7 kg. 

Son appetit est reste normal ef elle n'a pas d'intolerance alimentaire. 

Neanmoins elle a modifie plusieurs fois son alimentation en supprimant 

les sauces, puis la charcuterie, enfin les legumes et les fruits ; d'ephe- 

meres attenuations des troubles ont ete autant de deceptions. 

La prescription de divers antidiarrheiques n'a pas enframe d'ameliora- 

fion. 

Depuis quelque temps ses regies sont plus abondantes et elle presente 
plus aisement qu'autrefois des hematomes aux moindres chocs. 
Antecedents : 

- elle a eu des episodes diarrheiques dans I'enfance. Puis pendant 
des annees aucun trouble ; 

- appendicectomie a I'age de 9 ans ; 

- aucune maladie grave. 
Contexte : 

- cette jeune femme est marocaine, mariee avec un ingenieur qui 
effectue un stage prolonge en France pour acquerir une specialisa- 
tion dans le domaine de I'aeronautique. lis ont un fils de 4 ans. Elle 
travaille dans une grande librairie. 

Examen : 

- la patiente apparalt amaigrie et fatiguee (faille de 1,64 m et poids 
de 45 kg) ; 

- appareil cardio-vasculaire : normal - TA : 1 1 -6 cm Hg - Pouls : 
66/min ; 

- appareil respiratoire : normal ; 

- appareil digestif : [.'abdomen est souple, un peu meteorise ; a la 
palpation on provoque des gargouillements, surtout dans la fosse 
iliaque droite. Chez cette jeune femme mince le foie est palpable, 
avec un bord inferieur mousse depassant de 4 cm le rebord costal ; 
sa consistance est normale (vous aviez deja eu I'occasion d'exami- 
ner Mme Zer. il y a un an et son foie n'etait pas palpable) ; 

- on ne palpe pas d'adenopathies dans les aires ganglionnaires ; 

- il faut encore noter un peu d'cedeme aux membres inferieurs. 




Les donnees cliniques sont 
plus probable, quoique peu 

1. Quel est ce mecanisme ? 

2. Argumentez votre reponse. 



uer le mecanisme 




Question 2 En toute logique vous avez du implicitement ecarter deux hypotheses : 
colopathie fonctionnelle et cancer intestinal. 

Developper les arguments qui vous font ecarter I'une et I'autre de ces 
ses. 

Vous avez fait pratiquer un bilan biologique/biochimique de routine 
et une analyse de selles. En voici les resultats : 



nemanes 


9 ft y 10 6 /mm3 
z,o x \\j / mm 


Hemoglobine 


8.7 q/dl 


Hematocrile 


31 % 


VGM_ 


108 vi 


Leucocytes 


5 500/mm 3 


Plaquettes _ 


288 OOO/mm 3 




55 76 


Bilirubine totale 


\5pno\/\ 


conjuguee 


0 nmol/JjN - 0) 


non conjuguee 


15 (imol/l (N < 17) 


Transaminases ASAT 


42 ui/l (N < 35)" 


Transaminases ALAT 


53"ui/l (N <_35) 


Phosphatases alcalines 


_102 ui/l (is 1 < 80) 


Glycemie 


4,6mmol/l (N 3,66.1) 


Protides 


45 g/f(60 - 80) 


Albumine 


28 g/l (35 - 50)" 


No 


138 mmol/l 


K 


3,8 mmol/l 


Co 


l,7mmoT/l (N 2.1-2,65) 


Creatinine 


108 nmol/l (60 - 120) 



Analyse de selles : 

- selles pateuses, de couleur mastic - poids des selles de 
24 heures : 780 g - poids en eau : 82 % ; 

- absence de parasites - absence de flore pathogene ; 

- sur 3 jours elimination quotidienne moyenne de 35 g de graisses 
(90 % etant des acides gras). 

Ces resultats confortent I'hypothese formulee dans la reponse n° 1 sur 
le mecanisme general de la diarrhee presentee par Mme Zer. (on 
parle bien de mecanisme et non de cause ou de consequences). 

1. Quel est ce mecanisme ? 

2. Argumentez votre reponse. 



Maintenant enumerez les hypotheses diagnostiques les plus | 
a evoquer devant ces donnees. Reprenez chacune de ces hypotheses 
et argumentez-la. 



Presentez la strategie d'investigation qui semble la plus logique pour 
arriver au diagnostic en fonction des donnees presentees ci-dessus. 



Pour cette question et les suivantes vous considerez que I'affection pre- 
sentee par Mme Zer. est la plus probable parmi celles evoquees et qu'un 
regime alimentaire approprie doit rapidement entramer une amelioration. 

1. Quelle est cette affection ? 

2. Quel est le regime a effectuer ? 

3. Cifez les principales contraintes alimentaires de ce regime par 
rapport a une alimentation habituelle. 



Decrivez les 
affection. 



anat< 



qui caracterisent cette 



A partir des lesions anatomo-pathologiques et du mecanisme de la 
diarrhee : 

1. Expliquez le(s) probable(s) mecanisme(s) de I'anemie. 

2. Expliquez le(s) probable(s) mecanisme(s) I'hypocalcemie. 

3. Donnez I'explication du faux de prothrombine a 55 %. 



1. Quelle est la lesion anatomopathologique la plus probable res- 
ponsable de I'hepatomegalie et d'anomalies du bilan hepatique ? 

2. Quelle est la cause de cette lesion ? 



GRILLE DE CORRECTION 




5 points 



Question 3 

1 0 points 



Les donnees cliniques sont suffisanles pour evoquer le mecanisme le 
plus probable, quoique peu frequent, de la diarrhee de Mme 

1. Quel est ce mecanisme ? 

2. Argumentez votre reponse. 



1. Malabsorption. 

2. Arguments : 

• diarrhee chronique avec selles importantes 

• de couleur mastic. • •••< 

• sans douleur .... 



••••• • • 



.4 points 

1 point 

....1 point 
...1 point 



avec amaigrissement 2 points 

les hematomes 1 point 



En toute logique vous avez du implicitement ecarter deux hypotheses : 
colopathie fonctionnelle et cancer intestinal. 

Developper les arguments qui vous font ecarter I'une et I'autre de ces 
hypotheses. 



J Dans une colopathie fonctionnelle 



•••••••«» ■•.>■*•<• 



2 points 



il n'y a pas d'amaigrissement. 
J Le cancer : 

• est rare a cet age 1 point 

• mais un cancer colique droit peut entramer une diarrhee.. 1 point 

• un cancer fistulise dans le grele 

pourrait donner une malabsorption... 1 point 



Vous avez fait pratiquer un bilan biologique/biochimique de routine 
et une analyse de selles. En voici les resultats [...] 
Analyse de selles : 

- selles pateuses, de couleur mastic - poids des selles de 
24 heures : 780 g - poids en eau : 82 % ; 

- absence de parasites - absence de flore pathogene ; 

- sur 3 jours elimination quotidienne moyenne de 35 g de graisses 
(90 % etant des acides gras). 

Ces resultats confortent I'hypothese formulee dans la reponse n° 1 sur 
le mecanisme general de la diarrhee presentee par Mme Zer. (on 
parle bier de mecanisme et non de cause ou de consequences). 

1. Quel est ce mecanisme ? 

2. Argumentez votre reponse. 



1. Malabsorption 2 points 

2. Steatorrhee 3 points 

• Avec 90 % d'acides gras, c'est-a-dire que la lipase pancreatique 

a transforme les triglycerides 

(pas d'insuffisance pancreatique) 5 points 



Maintenant enum 



15 points 



15 points 




Reprenez chacune de ces 




et argumentez-la. 



J Enumeration : maladie coeliaque, maladie de Crohn, 
tuberculose intestinale, lambliase intestinale, 
maladie de Whipple. 

J Maladie coeliaque : en faveur de cette hypothese : 

• c'est la plus frequente des causes de malabsorptions 3 points 

• absence de douleur 2 points 

J Maladie de Crohn, mais : 

• pile est rarement revelee par une malabsorption • * 2 points 

• il y a habituellement des douleurs ••fa fcJVIIIIj 

J Tuberculose intestinale : 

• possible compte tenu que la patiente vient d'un pays 
ou la tuberculose reste frequente 

(ou est un grave probleme de sante publique) 3 points 

• mais se presente plus habituellement avec des douleurs.... 1 point 
J Lambliase intestinale, parasitose frequente, mais : 

• elle donne exceptionnellement 

une malabsorption chez le sujet non immunodeprime 1 point 

J Maladie de Whipple : 

• affection rare, associant diarrhee 

et rhumatisme inflammatoire 1 point 



Presentez la strategie d'investigation qui semble la plus logique pour 
arriver au diagnostic en fonction des donnees presentees ci-dessus. 



J Rechercher les marqueurs de maladie coeliaque : 

• anticorps antiendomysium 2 points 

o de type IgA 1 point 

• anticorps antigliadine 2 points 

o dc type 1 point 



• anticorps antitransglutaminase 1 point 

• biopsie du grele (pas de 

point, reponse induite par question 7) 

J S'ils sont negatifs 

recherche d'une maladie de Crohn ou d'une tuberculose : 

• avec eventuelle fistule entre grele et colon par 2 points 

o tronsit dti cjr&i6 1 point 

o ou scanner 1 point 

o par endoscopie (coloscopie avec ileoscopie) 2 points 

J Radiographic pulmonale : 

• a la recherche d'une tuberculose 2 points 



JO points 



Pour cette question et les suivanfes vous considerez que I affection pre- 
sentee par Mme Zer. est la plus probable parmi celles evoquees et qu'un 
regime alimentaire approprie doit rapidement entrainer une amelioration. 

1. Quelle est cette affection ? 

2. Quel est le regime a effectuer ? 

3. Citez les principals contraintes alimentaires de ce regime par 
rapport d une alimentation hobituelle. 



1. Maladie cceliaque (ou synonyme) 2 points 

2. Regime sans gluten 3 points 

3. Eviction du ble, de I'orge, du seigle 1 a 3 points 

• suppression des aliments d base de farines de ble 

(pain, pdtes alimentaires, patisseries, 

sauces preparees avec de la farine de ble) 2 points 



Question 7 

10 points 




Ques 

1 0 points 



Decrivez les lesions anatomo-pathologiques qui caracterisent cette 
affection. 



J Atrophie villositaire 3 points 

J Totale 3 points 

J Infiltration du chorion par des lymphocytes 

et plasmocytes 2 points 

J Augmentation des lymphocytes intraepitheliaux 2 points 



A partir des lesions anatomo-pathologiques et du mecanisme de la 
diarrhee : 

1. Expliquez le(s) probable(s) mecanisme(s) de I'anemie. 

2. Expliquez le(s) probable(s) mecanisme(s) I'hypocalcemie. 

3. Donnez I'explication du taux de prothrombine 6 55 %. 







o par atteinte duodenale 


1 point 


• malabsorption de la vitamine B 12 
















3. Malabsorption de la vitamine K 


3 points 



Quelle est la lesion anatomopathologique la plus probable respon- 
sable de l'hepatomegalie et d'anomalies du bilan hepatique ? Quelle 
est la cause de cette lesion ? 



J Steatose 5 points 

□ Denutrition (amaigrissement) 5 points 



COMMENTAIRES 

Les diarrhees par malabsorption sont peu frequenres mais generalement aisees a identifier a portir 
du moment oil les caracteres de la diarrhee suggerent une steatorrhea. 

Devant une steatorrhee la distinction entre une origine grelique et une insuffisance pancrea- 
tique est habituellement academique tant les contextes sont differents. 

Steatorrhee d'origine pancreatique 

La steatorrhee de I'insuffisance pancreatique est d'abord celle de la poncreatite chronique. Elle s'ob- 
serve en pratique chez le sujet alcoolique invetere, qui a fait des poussees plus ou moins bruyantes 
de poncreatite aigue, qui a connu des annees d'accalmie lui ayant permis de reprendre son alcooli- 
sation sans etre freine par la douleur, et se retrouve denutri, diabetique et diarrheique. 

Bien entendu les patients ayant un cancer du pancreas ont une steatorrhee, mais elle n'est jamois 
au premier plan : les uns sont icteriques (cancers de la fete), les autres souffrent vite de facon impor- 
tante (cancer du corps). L'insuffisance pancreatique exocrine, si m§me on la prend en compte, est 
controlee par I'opotheropie. 

Steatorrhee d'origine grelique 

II y a les causes evidentes ou rapidement telles. 

C'est le cas des greles devenus courts apres resection du grele, des greles irradies (ententes 
radiques) lors du troitement de tumeurs. 

II y o les fistules auxquels il faut penser chez des patients ayont des cancers, une maladie de Crohn, 
des suites operatoires complexes ovec des foyers inflammatoires qui peuvent accoler deux organes, 
necroser leurs parois et les faire communiquer. 

II y a les patients ayant des affections groves, telles que sclerodermic ou amylose evoluees, ou lo 
diarrhee qui vient s'ajouter a leur calvaire peut etre une steatorrhee de mecanismes plus ou moins 
complexes. 

II y a les causes qui ne sont pas evidentes du fait de I'absence de contexte particulier. 

Elles se presentent plus ou moins sous le mosque d'une diarrhee qu'on estimerait volontiers fonc- 
tionnelle si... 

Si un, voire plusieurs signes rendaient inacceptables de retenir ou-dela d'un instant cette hypothese 
de diarrhee fonctionnelle. 

- C'est un amaigrissement le plus souvent (c'est ce qu'illustre I'observation de Mme Zer.). 

- Ailleurs c'est une paleur qui fait decouvrir une anemie 

Microcytaire : on pense saignement avont malabsorption duodenale du fer ; mais lorsqu'on 
fait une fibroscopie dans le bilan d'une telle anemie il est de bonne regie de biopsier la 
muqueuse duodenale pour rechercher une otrophie villositaire. 

Macrocytaire : la perche est fortement tendue pour arriver au diagnostic de malabsorption. 

- Quelquefois ce seront des crampes qu'il faut faire decrire pour identifier une tetanie... et non 
une spasmophilie qui enfoncerait vers I'hypothese fonctionnelle. 

- Ailleurs encore ce sont de bizarres douleurs du bossin, du thorax, plus clairement une fracture 
pathologique qui font decouvrir I'osteomalacie. Osteomalacic + diarrhee = malabsorption. 

Quelles causes ? 

D'abord la maladie coeliaque, lo maladie phore des malabsorptions. Ensuite d'outres... savoir qu'il 
y en a d'autres et que les livres sont la pour aider a les rechercher suffit pour qui n'est pas specia- 
liste. 



Mais il faut connaitre I'essentiel de la maladie coeliaque : c'est fait si vous avez bien memorise et 
compris cette observation et son corrige. 

Encore un effort : que se passerait-il si Mme Zer. ne suivait pas un regime sans gluten ? Petit exer- 
cice en suivant les pistes donnees par I'observation, le bilan et les notes ci-dessus. 

Demiers efforts : les formes seches de maladie cceliaque. 

M. Leblonc est blonc, pale, essouffle, fatigue, ne se plaint de rien et pos de diarrhee. Son anemie 
est microcytoire ferriprive, ou macrocytoire par monque de folates ou de B12. 

Mme Laaampe ne se plaint de rien d'autres que de crompes : il faut reconnoitre la tetanie, I'hypo- 
calcemie, pour arriver a la malabsorption. 

Don Malassi a des douleurs des os : comme cela paraTt bizarre jusqu'a ce qu'on reconnaisse que le 
pouvre homme a une osteomalacic et qu'on arrive a la malabsorption. 

Mme Ducasse a aussi une osteomalacic : en se cognant banalement le bras elle vient de se briser 
I'os. La aussi on peut arriver a la malabsorption. 




De garde vous recevez Mme D. Solange, 36 ans, receptionniste de 

nuit dans un hotel, qui presente depuis une heure de vives douleurs epi- 

gastriques. 

II est 17 heures. 

Comme d'habitude elle s'etait couchee a 7 heures du matin ; hier elle 
etait en forme mais elle s'etait sentie plus fatiguee que d'habitude en 
seconde partie de nuil, un peu nauseeuse. 

Elle s'est reveillee vers midi avec une gene douloureuse epigastrique 
qui s'est vite majoree au point de devenir insupportable. Elle a pris du 
Dafalgan® (paracetamol), medicament qu elle prend occasionnelle- 
ment pour des cephalees, mais elle I'a vomi au bout de quelques 
minutes, 

Le medecin qui I'envoie lui a fait il y a une heure une injection d'un anti- 
spasmodique qui a un peu diminue la douleur. 
La douleur occupe toute la partie haute de I'abdomen, est violente. 
Mme D. explique qu elle a deja eu deux fois, il y a 6 ans et il y a 
deux mois, des « douleurs d'estomac ». II s'etait agi de crises doulou- 
reuses epigastriques, survenues dans la nuit, qui avail dure une demi- 
heure environ, avaient cede sans traitement. Elle avait pense a « une 
gastro » et neglige de consulter. 

II y a quelques jours elle s'etait « tordu la cheville » et avait pris d'elle- 
meme pendant deux jours 2 comprimes d'un AINS qui lui avait ete 
prescrit il y a 5 ans pour une tendinite. 
Examen : 

- Mme D. paraTt fatiguee, enervee, tremble un peu, son visage est un 
peu bouffi. Fatigue et enervement 2 Consommation excessive d'al- 
cool ? Les deux ? ; 

- I'abdomen presente manifestement une defense dans sa partie 
haute : defense ou deja contracture, c'est en fait difficile a dire. Par 
contre le reste de I'abdomen est souple, mais un peu distendu. II n'y 
a pas de bruits a I'auscultation. Le toucher rectal n'est pas doulou- 
reux. Mme D. n'a pas ete a selle depuis deux jours. Elle ne sail pas 
dire si elle a emis des gaz ; 

- le rythme cardiaque est 86/min ; la tension arterielle d 1 1 -7 cm Hg. 
L' examen pulmonaire est normal ; 

- le reste de I'examen est normal. La temperature est a 372 °C ; 

- a la suite de voire examen, la patiente demande le bassin. Elle urine 
environ 150 ml d'urines claires. 

Antecedents : 

- thyro'idectomie il y a 5 ans ; 

- une cure de reflux gastro-cesophagien il y a 4 ans, par cceliochirurgie ; 

I 



- un episode depressif il y a 3 ans a la suite d'une nouvelle deception 
sentimentale. 

Contexte : 

- Mme D. est divorcee, a un fils de 16 ans. Elle a travaille comme ser- 
veuse pendant quelques annees mais les horaires de travail etaient 
peu compatibles pour elever son fils. Elle travaille done de nuit 
depuis plusieurs annees. 

Enumerez vos hypotheses diagnostiques. Reprenez chacune de ces 
hypotheses en I'argumentant et en mentionnant les elements d'interro- 
gatoire (positifs ou negatifs) qui pourraient en renforcer ou en diminuer 
la probability. 

Dans cette affaire vous allez demander quelques examens de labora- 
toires et faire prafiquer un cliche d'abdomen sans preparation (ASP). 
Dans les differentes hypotheses que vous avez presentees en reponse 
a la question 1 que peut vous apporter le cliche d'ASP. 

Voici les resultats des examens de laboratoires ; ils vous permettent de 
retenir I'hypothese de pancreatite aigue. 

Vers quelle cause de pancreatite aigue ce bilan oriente-t-il ? 
Argumentez votre reponse. 



Hematies 


3,8 x 10 6 /mm 3 


Hemoglobine 


H,9g/dl 


Hemalocrife 


40% 


VGM " _ 


ids n 3 


Leucocytes 


10 500/mm 3 


Plaquettes 


231 000/mm 3 


Taux de ptothrombine 


72 %_ 


Bilirubine totale 


15 nmol/l 


conjuguee 


0 nmol/l (N = 0) 


non conjuguee 


15 nmol/l (N < 17) 


Transaminases ASAT 


178 ui/l (N < 35) ' 


Transaminases ALAT 


82 ui/l (N < 35) 


Phosphatases alcalines 


98 ui/l (N < 80)' 


Gamma-GT 


453 mmol/l (7 ■ 38) 


Glycemie 


4.6 mmol/l (N_3.6-6,l) 


Protides 


72 _g/l (60 - 80) 


Albumine 


40 a/I (35 - 50)" 


Ca 


_2,2 mmol/l (N2.1-2.65J 


Na 


138 mmol/l 


K 


3.8 mmol/l 


Creatinine 


J08nmol/I (60_- 120) 


Amylasemie 


N x 15 mmol/l 


Lipasemie 


N x 50 mmol/l 


_CRP 


45_mg/l (< 8) 
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Question 4 



Parmi ces donnees cliniques ef biologiques certaines ont une valeur 
pronostique. Relevez celle(s) consideree(s) comme facteur(s) favo- 
rable(s) et celle(s) consideree(s) comme facteur(s) defavorable(s). 



Un des scores pronosfiques le plus connu est celui de Ranson. Peut-on 
le calculer chez cette patiente ? Justifiez votre reponse. 

Question 6 Quelles informations complementaires peut apporter la realisation 
d'une echographie, d'un scanner ? 

Nous abordons le traitement qui va etre mis en place pour le court terme 
(aujourd'hui et les deux jours d venir). Sans entrer dans les details indi- 
quez : 

1 . les objectifs du traitement ; 

2. ses grandes modalites ; 

3. les parametres du suivi de cette patiente. 

Quelles sont les modalites evolutives possibles de cette pancreatite 
aigue dans la semaine d venir ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Enumerez vos hypotheses diagnostiques. Reprenez chacune de ces 
18 points hypotheses en I'argumentant et en mentionnant les elements d'interro- 

gatoire (positifs ou negatifs) qui pourraient en renforcer ou en diminuer 
la probabili 



-J Ulcere perfore, pancreatite aigue, occlusion sur brides. 

J Ulcere perfore, en faveur de cette hypothese 1 point 

• la douleur, siege et intensite 1 point 

• la prise d'AINS il y a quelques jours 2 points 

• par contre les « douleurs d'estomac » 
decrites par la patiente ne sont pas 

particulierement evocatrices d'ulcere 1 point 

• la tension de la paroi ou on hesite 

entre simple defense et contracture 1 point 

J Pancreatite aigue en faveur de cette hypothese 1 point 

• la douleur, siege et intensite 1 point 

• le terrain : 

o sexe feminin, en faveur d'une lithiase biliaire I point 

o suspicion d'une possible q coo 1 1 so ti o n 2 points 

• la tension de la paroi ou on hesite 

entre simple defense et contracture 1 point 

J Occlusion sur brides, en faveur de cette hypothese 1 point 

• la douleur, siege et intensite 1 point 

• le terrain : antecedent de chirurgie 

dans la partie haute de I'abdomen 2 points 

• la distension abdominale 

qui pourrait ne pas etre un simple ileus reflexe 2 points 



Question 2 Dans cette affaire vous allez demander quelques examens de labora- 
12 points toires et faire pratiquer un cliche d'abdomen sans preparation (ASP). 

Dans les differentes hypotheses que vous avez presentees en reponse 
a la question 1 que peut vous apporter le cliche d'ASP. 



J II s'agit de 2 cliches : un debout, 

de face avec les coupoles, et un profil couche 3 

J Ulcere perfore, en faveur de cette hypothese : 

• pneumoperitoine avec images de croissants gazeux 

sous les coupoles 2 

J Pancreatite aigue en faveur de cette hypothese : 

• une image d'anse sentinelle 

(duodenum ou premiere anse jejunale) 2 

• une lithiase vesiculate radio opaque 1 

• eventuellement les calcifications 

d'une pancreatite chronique 2 

_) Occlusion sur brides : 

• des images de niveaux hydroaeriques 

a la partie haute du grele 1 

• une distension gastrique. 



points 
points 



•••• ••••>•■• 



points 



point 
point 



Voici les resultats des examens de laboratoires ; ils vous permettent de 
5 points retenir I'hypothese de pancreatite aigue. 

Vers quelle cause de pancreatite aigue ce bilan oriente-t-il ? 
Argumentez votre reponse. 



_J Ces resultats orientent vers une origine alcoolique 1 point 

J VGM eleve 1 point 

J Elevation des transaminases 



avec rapport ASAT/ALAT > 2 
J Forte augmentation des gamma-GT 



>•.■>■■■■■■••••.>■•.>*>■>>>. ...... ......i 



2 points 
1 



U points 



Parmi ces donnees cliniques et biologiques certaines ont une valeur 
pronostique. Relevez celle(s) consideree(s) comme facteur(s) favo- 
rable(s) et celle(s) consideree(s) comme facteur(s) defavorable(s). 



J Toutes les donnees cliniques et biologiques 

sont favorables 1 point 

J Cliniques : 

• pas de trouble des fonctions superieures 1 point 

• pas de troubles respiratoire, cardiaque ••••••• 2 points 

• la patiente a une diurese 2 points 

• pas de fievre 1 point 

J Biologiques : 

• leucocytose < 16 000/mm 3 •••••••••••••••••■••••a* •••••••••* ••»•••• ..1 point 

• pas d'ictere 1 point 

• transaminases elevees mais probablement 

du fait d'une atteinte alcoolique du foie 1 point 

• pas d'insuffisance renale 1 point 

• calcemie normale 2 points 

• glycemie normale 1 point 



► Indiquer que le faux eleve des transaminases est un ladeur 
de mauvais pronosfic donnera un point bien que dans le cas 
particular cette interpretation soit contestable compte lenu 
de ce qui a efe ecrit ci-dessus. 



Question 5 Un des scores pronostiques le plus connu est celui de Ranson. Peut-on 
6 points le calculer chez cette patiente ? Justifiez votre reponse. 

□ On ne peut pas calculer le score de Ranson •••••• 1 point 



J II se calcule au bout de 48 h 

en fonction de differentes donnees 2 points 

J Dont I'une est la sequestration liquidienne 1 point 

• difference entre entrees et sorties liquidiennes 1 point 



J II manque les gaz du sang (hypoxie) et les LDH et l'uree..l point 



222 



luestion 6 Quelles informations complementaires peut apporter la realisation 
75 points d'une echographie, d'un scanner ? 



□ L'echographie permet surtout de mettre en evidence 

une lithiase vesiculate 1 point 

• elle analyse mal le pancreas en cas de PA, 

du fait d'une gene entrainee par I'ileus reflexe 1 point 

J La scanner avec injection permet de mettre en evidence : 

• une lithiase vesiculate 1 point 

• une augmentation de volume du pancreas 1 point 

• une necrose pancreatique 

(absence d'opacification de la zone necrosee) 2 points 

• une infiltration de la graisse peripancreatique 

2 points 

• une ou des coulees de necrose dans les meso 1 point 

• avec details topographiques (arriere-cavite, 
mesentere, mesocolon, loge prerenale, 

gouttiere coloparietale) 5 points 

• les donnees du scanner permettent d'etablir 

le score de Balthazar 1 point 



Question 7 Nous abordons le traitement qui va etre mis en place pour le court 
20 points terme (aujourd'hui et les deux jours a venir). Sans entrer dans les 
details indiquez : 

1. les objectifs du traitement ; 

2. ses grandes modalites ; 

3. les parametres du suivi de cette patiente. 



1. o Calmer les douleurs 1 point 

o mettre au repos le pancreas 1 point 

o maintenir les grandes fonctions (etat cardio-circulatoire, 

respiration, equilibre acido-basique, diurese) 2 points 

2. o Antalgiques 1 point 

o apport de solutes apportant glucose et electrolytes 2 points 

o sonde d'aspiration gastrique en cas de stase gastrique.2 points 

3. o Etat de conscience 1 point 

o les grands parametres hemodynamiques : 

pouls, tension arterielle 2 points 

o parametres respiratoires : rythme, saturometrie en 0 2 . 2 points 

o diurese 1 point 

o au plan biologique : 

*■* crco tin i n© , 1 point 

- CRP 1 point 

- evolution des taux d'amylase et de lipase 1 point 

- gaz du sang 1 point 

- bilirubine, transaminases., (•••••••••(••••(•■••••■■•••■•••■•■■■•■■••••■■a 1 point 



iuestion 8 Quelles sont les modalites evolutives possibles de cette pancreatine 
10 points aigue dans la semaine a venir ? 



J Evolution favorable en quelques jours 1 point 

□ Cas le plus probable ici, mais la constitution 1 point 

• d'un pseudo-kyste dans une zone de necrose ou 1 point 

• a partir d'une coulee reste possible 1 point 

□ Evolution defavorable avec evolution en PA 
necrotico-hemorragique 1 point 

• aggravation avec extension de la pancreatite 1 point 

J Survenue de complications : 

• delaillance viscerale, 

syndrome de detresse respiratoire aigu 1 point 

• coulees de necrose avec formation de pseudo-kyste 1 point 

• infection 1 point 

J Le deces est possible 1 point 



COMMENTAIRES 

Rien de plus banal comme dossier que celui de cef abdomen aigu chez une femme jeune. 

Le debut conduit rapidement aux hobituels modeles « douleur epigostrique aigue de la femme 
jeune », « douleur epigostrique aigue et prise recente d'AINS ». L'histoire se complete en mobilisant 
le modele « occlusion haute chez une personne ayant un antecedent d'intervention abdominale ». 

Les examens de laboratoires imposent le diagnostic de pancreatite aigue. On passe alors au modele 
« pancreatite aigue avec transaminases elevees chez la femme » fort evocoteur d'une lithiase a Tori- 
gine de la pancreatite ; la clameur de ce modele risque de faire passer au second plan le banal 
modele « macrocytose globulaire, elevation des transaminases ou le rapport ASAT/ALAT > 2, et aug- 
mentation des gammo-GT » tout 5 fait evocateur d'une atteinfe hepatique alcoolique, meme chez 
une femme. 

La suite ne pose plus de probleme. Elle porte sur la prise en charge et revolution a court terme de 
la pancreatite aigue ; dans cette histoire precise la cause importe peu. 

II en serait differemmenf si la patiente presenfait un ictere, une fievre (olors signe d'angiocholite), 
une leucocytose, des ALAT egales ou superieures aux ASAT. Une lithiase du choledoque serait proba- 
blement en cause et pourrait faire discuter 6 court terme I'opportunite d'une sphincrerotomie endo- 
scopique si les signes ne s'amendaient pas. Mais ce serait une autre histoire... 



- 




Mme Celine G, 41 cms, presenle depuis plusieurs annees des douleurs 
abdominales et une constipation qu'elle traite par automedication ovec 
un loxarif de contact. Depuis quelques jours elle est surprise d'avoir un 
peu plus de douleurs dans la partie basse de I'abdomen et d'avoir son 
transit « desequilibre » ; en effet elle presenle une ou deux fois par 
semaine une diarrhee imperieuse, alors qu'entre-temps elle est consti- 
pee. Enfin elle dit etre souvent ballonnee. 
Antecedents : 

- personnels : un kyste de I'ovaire ponctionne sous ccelioscopie il y a 
5 ans. Elle a eu deux accouchements sans probleme il y o quinze 
el 10 ans ; 

- antecedents familiaux : son pere a eu un infarctus il y a 5 ans. Sa 
grand-mere maternelle a ete operee de I'intestin il y a quinze ans 
(on a la notion qu'elle avail « une poche » pour recueillir les selles). 

Contexle : 

- Mme G. est mariee, a deux enfanls. Elle est agent d'enlretien dans 
une giande surface. 

A I 'examen clinique : 

- Mme G. apparail en excellent etat general avec un poids de 62 kg 
pour une taille de 1,64 m. L'examen abdominal est normal, en dehors 
d'un leger meteorisme et le fait que la patiente allegue une certaine 
sensibilite diffuse. Au toucher rectal on perooit des selles moulees ; 

- le reste de l'examen clinique est normal. 

Citez vos hypotheses diagnostiques. 

Reprenez ensuite chacune de vos hypotheses en la justifiant et en indi- 
quant les points d'interrogatoire que vous feriez preciser. 

Exposez et justifiez votre conduite en matiere d'examen(s) comple- 
mentaire(s). 

Pour cette question et les suivantes raisonnez sur I'hypothese diagnos- 

tique qui vous semble la plus probable. 

Exposez les mecanismes des troubles presentes par la patiente. 

Exposez les conseils que vous donneriez a cette patiente en ce qui 
concerne le choix de ses aliments dans le mois a venir. 

Quelle est votre strategie therapeutique pour le mois a venir ? Quel(s) 
type(s) de medicament(s) lui prescrivez-vous ? Justifiez votre prescription. 

Quels resultats de votre traitement attendez-vous au terme d'un mois ? 



GRILLE DE CORRECTION 



30 points 



Cifez vos hypotheses diagnostiques. Reprenez ensuite chaaine de vos 
hypotheses en la justifiant et en indiquant les points d'interrogafoire 
que vous feriez preciser. 



□ Colopathie fonctionnelle (ou terme equivalent) 3 points 

• cancer 2 points 

♦ Evoquer ces deux hypotheses n'est pas un exploit, ne rapportant 
que 5 points. Par confre /'enumeration d'une seYie d'hypotheses 
non perfinen/es peuf conaWe (tout depend de la formulation] 
a attribuer 0 a la question meme si fes deux bonnes hypotheses 
onf ere donnees. 
J Colopathie fonctionnelle : hypothese justifiee par : 

• la grande frequence de cerfe affection 3 points 

• I'anciennete des troubles 3 points 

• avec fausse diarrhee : selles moulees au TR 5 points 

J Cancer du rectum ou du colon : hypothese justifiee par : 

• modification recente des symptomes 3 points 

• antecedent familial de cancer colique 5 points 

□ Vis-a-vis des deux hypotheses verifier : 

• I'absence de faux besoins, de fenesme, de rectorragies....3 points 

• I'absence d'anorexie, d'amaigrissement, 
d'anemie (paleur) 

Done probable colopathie fonctionnelle 
mais on ne peut ecarter totalement un cancer. 
-» Confondre la fausse diarrhee avec une vraie diarrhee donne 0 
d la question. 



Question 2 Exposez et justifiez votre conduire en matiere d'examen(s) comple- 
25 points mentaire(s). 



J Un seul examen est logique : la coloscopie : 

• inconvenient : une preparation desagreable, 

hospitalisation necessaire, done examen coGteux 2 points 

• surtout risque de perforation 

dont il faut avertir la patiente 3 points 

J Deux choix sont possibles : 

• faire des investigations : donner les arguments pour : 

o modification recente de la symptomatologie et 3 points 

o probable antecedent familial de cancer du rectum 2 points 

• ne pas faire d'investigation et proposer un traitement 
d'un mois au terme duquel on fera le point. Arguments : 
o forte probability du diagnostic 

de colopathie fonctionnelle 2 points 

o possibility de revenir sur cette attitude 
en I'absence d'amelioration 

ou en cas de survenue d'element nouveau 3 points 

□ Avoir clairement exprime un choix 5 points 

J Si on porte attention au terrain : 

dosage cholesterol, triglycerides, glycemie 5 points 



Question 3 Pour cette question et les suivontes raisonnez sur I'hypothese diagnos- 
10 points tique qui vous semble la plus probable. 

Exposez les mecanismes des troubles presentes par la patiente. 

LI Douleurs expliquees par des spasmes 1 point 

J Une sensibilite excessive de la paroi intestinale 1 point 

□ Constipation probablement de mecanisme mixte : 

• constipation terminale, probable dyschesie ancienne 3 points 

• troubles de la progression du fait des spasmes mais 1 point 

• peut-etre aussi d'un manque relatif de fibres 

dans I'alimentation 2 points 

□ La fausse diarrhee 

est le fait d'une hypersecretion 

de la paroi recto-sigmoidienne reactionnelle a la stase 2 points 



Question 4 Exposez les conseils que vous donneriez a cette patiente en ce qui 
JO points concerne le choix de ses aliments dans le mois d venir. 

□ Eviter actuellement les aliments riches en fibres 3 points 

• qui risquent de lui entramer des ballonnements 3 points 

• ces aliments seront reintroduits plus tard 1 point 

• pas d'autre consigne 3 points 



-» Prescrire un regime riche en aliments contenant des fibres donne 
0 a la question. 



15 points 



Question 6 

JO points 



Quelle est votre strategie therapeutique pour le mois a venir ? Quel(s) 
type(s) de 



□ Mucilage pour augmenter le bol fecal 




sans donner de gaz 




(ou un laxatif osmotique avec polyethyleneglycol) 




J Traitement de la dyschesie avec suppositoire 








-J Anhsposmodicju© 


3 points 



Quels resultats de votre traitement attendez-vous au terme d'un mois ? 



J Diminution, voire disparition, des douleurs 
J Disparition de la fausse diarrhee 
J Diminution de la constipation 



•*••>• *■••*••••••■* 







.2 points 
.5 points 
.3 points 



230 



COMMENTAIRES 



Ce dossier est celui d'une forme banale de colopathie fonctionnelle ou la constipation devient mal 
roleree, entramant une reaction secretaire colique 6 I'origine d'une fausse diarrhee. 

Question 1. Reconnoitre la colopathie fonctionnelle est aise ef la seule autre hypothese meritant une 
discussion est le cancer intestinal sur la modification des troubles. 

Mors que les donnees d'interrogatoire et d'examen imposent la reconnaissance d'une fausse diar- 
rhee, I'erreur serait de se fourvoyer plus ou moins lourdement dans les causes de diarrhees chro- 
niques. 

La formulation de la question 2 est assez neutre « Exposez et justifiez votre conduite en matiere 
d'investigation(s) » ; il faut savoir que souvent des formulations de questions sont des leurres. En 
pratique soit on est certain qu'il n'y a pas lieu de faire d'investigation et on a le courage de repondre 
« contre lo question », soit on contourne I'obstacle en repondont que compte tenu des donnees il 
n'y o pas lieu de faire des investigations maintenant, mois qu'en cas de fait nouveou, de non- 
reponse a un premier traitement bien conduit, il sera toujours possible de revenir sur cette attitude. 

Dans ce dossier I'opporfunite de faire des investigations est a discuter ; on peut conclure en choisis- 
sant de faire ou non realiser une coloscopie a condition de justifier correctement son attitude. 

Question 3. Dans une telle colopathie fonctionnelle il y a plusieurs mecanismes pour expliquer les 
troubles. Les douleurs sont liees a des sposmes (quelquefois on vous signolera que la palpation per- 
met de percevoir une corde sigmoi'dienne) et a une hypersensibilite viscerale. La constipation est 
mixte constipation par trouble de lo progression du fait des spasmes et probablement d'un bol ali- 
mentaire relotivement pauvre en fibres, constipation par trouble de ['evacuation (le plus courant 
etant la dyschesie rectale). 

Ces considerations guident le traitement (question 5). 

Le traitement de la dyschesie repose sur la prescription de suppositoires facilitant I'exoneration. Les 
antispasmodiques agissent sur la douleur et sur un des facreurs de la constipation de progression. 



Toute la difficulty est dons le fait qu'il faut augmenter le volume du bol olimentaire. L'erreur lo plus 
courante est, contre I'intuition et I'experience des patients, de conseiller d'augmenter les « fibres ali- 
mentaires » de I'alimentation : ces fibres sont le substrat de fermentations qui vont produire des 
gaz et ougmenter le ballonnement, done I'inconfort. En fait les fibres qu'il faut prescrire sont les 
mucilages qui prennent 80 fois leur volume en eau, hydratent le bol fecal en augmentant son 
volume. 




Mme Maryse P., 47 ans, consulte pour un ictere qu'elle a constate il y 
a 48 heures Elle est fatiguee depuis quelques jours. En outre elle a pre- 
sents il y a 3 jours une douleur epigastrique assez forte qui a cede 
avec la prise de paracetamol en une heure environ. 
Elle n'a pas pris sa temperature ; actuellement elle n'a pas de fievre. 
Antecedents : 

- pas d'inlervention chirurgicale. Par contre elle a eu un premier 
accouchement par cesarienne en juin 1982 suivi d'une hemorragie 
de la delivrance ce qui avait conduit a la transfuser. 

L'examen clinique : 

- normal en dehors d'une sensibilite de I'epigastre et de I'hypo- 
chondre droit. 

Contexte : 

- Mme P. est attachee de presse dans le siege d'une grande entre- 
prise en province. Elle est divorcee, a deux enfants ; 

- elle a beaucoup voyage, ayant sejourne aux Philippines, au 
Cameroun, en Tunisie et en Suede. Elle n'a pas le souvenir d'avoir 
eu besoin de soins lors de ces sejours. Cela fait pres de 10 ans 
qu'elle n'a pas quitte la France metropolitaine. 




Parmi les hypotheses diagnostiques qui peuvent etre avancees rete- 
nons pour la discussion les 3 suivantes : lithiase du choledoque, hepa- 
tite aigue virale, hepatite chronique. 

Discuter chacune de ces hypotheses en vous appuyant sur les donnees 
de I'observation et en indiquant quels autres points vous feriez preci- 
ser d la patiente pour etayer ou infirmer chacune d'elles. 

Voici le bilan biologique de routine : 



Hematies 


4.5 x 10 6 /mm 3 


Hemoglobine 


13.3 g/dl 


Hemalocrite 


_ 45% 


VGM 


88 n 3 


Leucocytes 


12 500/mm J 


neutrophiles 


83 % 


eosinophils 


U,0 fa 


lymphocyles 


13% 


monocytes 


4% 


Plaquettes 


263 000/mm 3 


jJilirubine lotale 


87 jimol/l 


conjuguee 


65 nmol/l (N = 0| 


non conjuguee 


22 nmol/l (N < 17] 


Phosphatases alcalines 


259 ui/l (N < 35) 


Transaminases ASAT 


54 ui/l (N < 35) 


Transaminases ALAT 


132 ui/l (N < 80] 


Protides 


63 mmol/l (N 3,6-6,1) 


Albumine 


41 g/l (35 - 50] 


C reactive proteine 


46 mg (< 10) 



Poursuivez la discussion diagnostique en utilisant ces nouvelles donnees. 



Que retenez-vous comme hypothese(s) pour expliquer I'ensemble des 
donnees cliniques et biologiques ? 

Maintenant vous allez argumenter la strategie d'investigation par des 
examens complementaires. 

Pour limiter le champ de I'expose on suppose que dans les jours qui 
suivent la patiente ne presente aucune manifestation incitant d prendre 
des mesures therapeutiques d'urgence. 
Precisez d'abord ce que vous attendez de I'echographie. 

Ensuite, dans I'hypothese ou I'echographie ne serait pas contributive 
au diagnostic, indiquez les avantages et inconvenients des autres exa- 
mens possibles. 

Presentez les examens de laboratoires que vous demanderiez pour 
rechercher des arguments en faveur d'une hepatite virale chronique. 



GRILLE DE CORRECTION 



30 points 




Parmi les hypotheses diagnostiques qui peuvent etre avancees rete- 
nons pour la discussion les 3 suivantes : lithiase du choledoque, hepa- 
tite aigue virale, hepatite chronique. 

Discuter chacune de ces hypotheses en vous appuyant sur les donnees 
de I'observation et en indiquant quels autres points vous feriez preci- 
ser a la patiente pour etayer ou infirmer chacune d'elles. 



□ Lithiase du choledoque : hypothese la plus | 

• douleur et ictere, mais pas de fievre : 

c'est une variante connue 5 points 

• faire preciser si les caracteres de la crise douloureuse 

ont efe ceux d'une crise de colique hepatiqu* ■» •••• w po in 1 5 

_l Hepatite aigue : peu plausible : 

• habituellement pas de douleur 

dans une hepatite aigue virale 5 points 

• pas de contage apparent 2 points 

Faire neanmoins preciser I'eventualite de facteurs de risques : 

o antecedent de traitement comportant des piqures 

ou des injections avec du materiel non jetable 

(hepatite B et C) 2 points 

o usage de drogues injecfables ou par voie nasale 

^IICIJUIIIC U CI J *• •••* ■••••■••••>>•••••••*•>**•••••>*••■ 2 points 

o contamination sexuelle (hepatite B) 2 points 

J Hepatite chronique : 

• habituellement pas de douleur 

dans une hepatite chronique .3 points 

• mais antecedent transfusionnel rendant plausible 
une contamination virale C 

(en 1982 on recherchait I'Ag HBs chez les donneurs 

mais pas les antiVHC) 4 points 



Poursuivez la i 



' en ulilisant ces nouvelles donnees. 



J Hepatite aigue : le bilan biologique exclut cette hypothese : 

• transaminases tres peu elevees 5 points 

» Une orgumenlat/on detaillee besogneuse porfanf sur foul le bilan ne 

fait pas gagner les 5 points. 
J Lithiase du choledoque : le bilan biologique est coherent : 

• des taux de transaminases peu eleves 

sont compatibles avec I'hypothese 5 points 

• elevation des phosphatases alcalines : cholestose 

2 points 



■>••••• •• 



• leucocytose 

J Hepatite chronique : 

• le bilan biologique est coherent avec cette hypothese 5 points 



Question 3 Que retenez-vous comme hypothese(s) pour expliquer I'ensemble des 
10 points donnees cliniques et biologiques ? 



_) Une hepatite aigue est exclue 2 points 

J La lithiase du choledoque 
est I'hypothese la plus probable 

pour expliquer I'episode actuel... ••••••• 3 points 

_l On ne peut exclure que la patiente 

ait en plus une hepatite chronique virale, 

plus volontiers C que B 2 points 

• sans responsabilite dans I'ictere et les douleurs 1 point 

J De toute facon il y a un depistage 

a faire vu I'antecedent transfusionnel 2 points 



Question 4 Maintenant vous allez argumenter la strategic d'investigation par des 
10 points examens complementaires. 

Pour limiter le champ de I'expose on suppose que dans les jours qui 
suivent la patiente ne presente aucune manifestation incitant a prendre 
des mesures therapeutiques d'urgence. 
Precisez d'abord ce que vous attendez de I'echographie. 

□ Recherche des arguments en faveur d'une lithiase du choledoque : 
• en premier lieu une echographie peut montrer : 

o une lithiase vesiculate (masse echogene vesiculaire, 



cone d'ombre en prolongement) 5 points 

• eventuellement une dilatation 

de la voie biliaire principale 3 points 

• plus rarement un calcul du choledoque 2 points 



-» L'omission de menf/onner la lithiase vesiculaire donne 0 a la question. 



Question 5 

20 points 



Ensuite, dans I'hypothese ou I'echographie ne serait pas contributive 
au diagnostic, indiquez les avantages et inconvenients des autres exa- 
mens possibles. 



J Si I'echographie est normale 

on peut etre amene a faire d'autres investigations : 



• bili-IRM, examen non invasif 

(mais penible chez les claustrophobes), 
donne une bonne image des voies biliaires 

et pancreatiques, mais couteux 5 points 

• echo-endoscopie, examen invasif, 
examine bien la voie bi I ia ire principale, 

implique une anesthesie done une hospitalisation 5 points 

• duodenoscopie : permet seulement de reconnoitre 
les ampullomes se presentant 

au minimum comme une grosse papille 3 points 

• catheterisme retrograde des voies biliaires : 

permet une bonne visualisation des voies biliaires 2 points 

o mais comporte des risques de pancreatite aigue 2 points 

o etd'angiocholite 2 points 

o I'indication n'en est posee qu'en cas d'urgence 

comme I'etape precedent une sphincterotomie 

pour drainer une voie biliaire infectee, 

ou chez les sujets cholecystectomises 1 point 



-» Menf/onner le catheterisme sans ces precisions donne 0 6 la question. 



Question 6 Presentez les examens de laboratoires que vous demanderiez pour 
10 points rechercher des arguments en faveur d'une hepatite virale chronique. 



J Hepatite chronique B ou C : premiere ligne : 

• recherche anticorps antiVHC 2 points 

• recherche de I'antigene HBs 2 points 

• autres marqueurs pertinents (anticorps antiHBc ou HBs).. ..2 points 
J Si positivite d'un marqueur B ou C, 

pour affirmer I'evolutivife actuelle, 2 e ligne ; recherche : 

• de I'ARN pour le virus C 2 points 

• de I'ADN pour le virus B 2 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier est transversal, amenant a discuter plusieurs causes d'icteres dont les hepatites virales 
aigues et chroniques. En proposant d'emblee 3 hypotheses diagnostiques on limite volontairement 
(et certes arbitrairement) le chomp de la reflexion, mois pour permettre de la pousser assez loin. 

La reponse a la question 1 fait appel aux connaissances de la semeiologie clinique des 3 hypotheses 
evoquees, de I'epidemiologie des hepatites. 

La question 2 fait reprendre la discussion a la lumiere des resultats du bilan biologique. Le taux Ires 
peu eleve des transaminases suffit pour ecorter I'hypothese d'hepatite aigue et une argumentation 
besogneuse detaillee serait une erreur et ne ferait pas gagner les 5 points. 

La question 3 est posee de facon telle que lo reponse sponfanee serait seulement lithiase du chole- 
doque. La question o ete ici volontairement incomplete (il manque la petite phrase Justifiez votre 
reponse), alors meme qu'une petite discussion est attendue ; dans les epreuves de I'ENC de 
juin 2004 on a I'exemple d'une question suggeront une reponse courte ou le groupe de correction a 
mis dans sa grille des points pour les justifications. Argumentez simplement toute reponse doit 
devenir le reflexe du condidat bien prepare. 

Lo question 4 oblige a aborder de front deux hypotheses diagnostiques sans lien enfre elles : lithiase 
du choledoque et hepatite chronique. 

Pour lo lithiase du choledoque il fouf bien montrer que le foit de decouvrir une lithiase vesiculate 
etaie fortement un diagnostic evoque par la clinique et la biologie. Par contre il est plus rare de trou- 
ver directement le calcul du choledoque. 

II est habituel que dans un tel cas on trouve au moins une onomalie a I'echographie (lithiase vesi- 
culate ou dilatation de la voie biliaire principale). Une echographie normale remet en cause I'hypo- 
these de la lithiase choledocienne sans neanmoins I'infirmer. 

En pratique la conduite a tenir est du domaine de la specialite et depend de revolution clinique : 
- si I'ictere disparait : 

- on refait une echographie quelques jours plus tard. 



ou echo-endoscopie. 
Si ces examens sont normaux on se borne a une surveillance : 
- si I'ictere persiste : 

- et que les differents examens (echographie, bili-IRM, echo-endoscopie sont normaux), 
-on recherche une cause de cholestose intrahepatique, 

- la decision de faire un catheterisme retrograde reste sous-tendue par I'idee de faire une 
sphincterotomie endoscopique si on trouve une onomalie oddienne (en foit il est hasardeux 
et contestable de faire ce geste fant qu'on n'o pas la certitude d'un obstacle sur la voie 
biliaire principale). 

Enfin le fait que la patiente ait ete transfusee impose un depistage d'hepatite chronique B ou C (et 



meme du VIH) ; le cout des investigations impose de proceder en deux temps, d'abord recherche des 
marqueurs hobituels, puis en cas de positivite recherche de I'ARN du virus C ou de I'AON viral B. 




on c 




une onomalie sur les voies biliaires par bili-IRM 



Mile P. Caroline, 18 ans, etudiante, se presente au service des 
urgences ovec des douleurs abdominales. 

Depuis quelques heures, elle presente des douleurs du bas-ventre 
assez violenles. Elle a vomi son petit-dejeuner et n'a rien pris a midi. 
Elle n'a pas ete a selle depuis 24 heures. 

Elle a deja eu « des pointes douloureuses » dans son abdomen, relati- 
vement breves. Son transit n'est pas parfait, parfois un peu constipee, 
parfois avec un peu de diarrhee. 

Ses regies sont irregulieres, un peu douloureuses ; les dernieres remon- 

tent a une semaine. 

Son etat general est bon. 

Antecedents : 

- oreillons a 10 ans , 

- a 13 ans, elle a ete operee des amygdales car etait sujette aux 
angines ; 

- cystite confirmee il y a deux ans ayant necessite un traitement anti- 
biotique. 

Contexte : 

- etudiante dans un IUT de gestion ; 

- elle s'ennuie un peu etant eloignee de sa famille et de ses amis ; 

- Mile P. se presente comme une jeune fille en bon etat general mais 
un peu fatiguee, avec une temperature a 38,2 °C, un pouls d 
95/mn. Vous remarquez au niveau de la conjonctive de son ceil 
gauche une petite tache rouge vif, en nappe, de 3 mm environ ; elle 
l a aussi constatee en se regardant dans la glace il y a 3 jours, mais 
< cela » ne la gene pas car n'entramant aucune douleur, aucun 
trouble visuel, aucun larmoiement ; en outre elle trouve que « c'est » 
moins etendu. 




1. Enumerez les hypotheses diagnostiques a evoquer devant ces 
donnees. 

2. Reprenez chaque hypothese en I'argumentant, et en indiquant les 
points d'interrogatoire qui seront particulierement a rechercher 
pour I'etayer ou I'infirmer. 



Question 2 Decrivez votre examen clinique. 



Decrivez les constats d'examen clinique qui vous permettraient de 
quasiment affirmer que Mile P. presente une appendicite aigue de la 
FID avec deja des signes de reaction peritoneale. 
Remarque : il ne vous est pas demande de decrire une peritonite cari- 
caturale mais bien les petits signes qui doivent faire soupconner le 
debut d'une peritonite. 

Supposons que vous ayez quelques hesitations pour affirmer le dia- 
gnostic d'appendicite aigue (ou en d'autres termes qu'apres votre exa- 
men d'autres hypotheses diagnostiques restent encore plausibles). 
Presentez la strategie d'investigation qui semble la plus logique en 
fonction des donnees presentees ef de votre reponse a la question 1. 

Appendicite aigue ou non, tel est le dilemme. Operer ou surveiller, 
telle est I'alternative. La decision operatoire s'impose habituellement 
dans la crainte de survenue de complications graves (comportant des 
risques vitaux). Citez ces complications graves. 



Question 6 Que pensez-vous de I'ceil rouge ? 



GRILLE DE CORRECTION 

jh'r-stion 1 I. Enumerez les hypotheses diagnostiques a evoquer devant ces don- 
20 points nees. 

2. Reprenez chaque hypothese en I'argumentant, et en indiquant les 

points d'interrogatoire qui seront particulierement a rechercher 

pour I'etayer ou I'infirmer. 



1. Appendicite aigue, forme appendiculaire 

de maladie de Crohn, diverticulite de Meckel, 
trouble fonctionnel intestinal, infection annexielle, 
pyelo-nephrite droite. 

2. • Appendicite aigue, I'histoire est typique 2 points 

• forme pseudo-appendiculoire de maladie de Crohn 2 points 

o la forme pseudo-appendiculaire 

est un mode de debut bien connu 2 points 

o analyser precisement les troubles du transit : 

vraie ou fausse diarrhee ? 1 point 

- notions de douleurs articulaires 2 points 

- erytheme noueux 1 point 



• diverticulite de Meckel : 
o evoque par principe 

mais en fait diagnostic operatoire 1 point 

o recherche de crises douloureuses abdominales 



restees non etiquetees 1 point 

• colopathie fonctionnelle (intestin irritable) : 
o la fievre exclut que I'episode actuel 

soit fonctionnel meme s'il est possible 

que Mile P. presente un intestin irritable 2 points 

• pyelo-nephrite droite : 

o evoquee sur I'antecedent d'infection urinaire 
qu'on fait preciser 2 points 

• infection annexielle : 

o rechercher des pertes vaginales anormales 1 point 

odes antecedents d'infection annexielle 1 point 

• une grossesse extra-uterine semble pouvoir etre exclue : 

o regies il y a une semaine 1 point 



o dans le doute on demanderait les BHCG 1 point 



15 points 




Decrivez votre examen clinique. 



J Inspection de I'abdomen, respiration abdominale 2 points 

—I Palpation abdominale : 

• recherche d'un point douloureux dans la FID 2 points 

• recherche de la souplesse du reste de I'abdomen 2 points 



J Palpation des fosses lombaires 

J Toucher rectal. 







•*•■■■••••■■■■••••*•■■• • 



2 points 
2 points 

J Toucher vaginal 1 point 

• a condition que la jeune femme ne soit pas vierge 1 point 

J Examen general : 

• recherche d'une angine 

mais adenolymphite mesenterique improbable a 18 arts ...1 point 

• examen de routine cardio-respiratoire 1 point 

• palpation des aires ganglionnaires 1 point 



Decrivez les constats d'examen clinique qui vous permettraient de 
quasiment affirmer que Mile P. preserve une appendicite aigue de la 
FID avec deja des signes de reaction peritoneale. 
Remarque : il ne vous est pas demande de decrire une peritonite cari- 
caturale mais bien les petits signes qui doivent faire soupconner le 
debut d'une peritonite. 



J Abdomen respirant peu ou pas 
J Douleur a ^inspiration profonde . 



•■••■•••••••■•■••••••••■••■■■•(•••••(••a 



• •••••• 



4 points 
.4 points 

_) Impossibility de rentrer le ventre 4 points 

J Douleur d la palpation de la fosse iliaque droite 2 points 

□ Douleur d la decompression de I'abdomen 

apres appui dans les fosses iliaques 4 points 

□ Douleur au niveau du cul-de-sac de Douglas 

au toucher rectal 2 points 



Question 4 

25 points 



Question 5 

75 points 



5 points 



Supposons que vous ayez quelques hesitations pour affirmer le dia- 
gnostic d'appendicite aigue (ou en d'autres termes qu'apres votre exo- 
men d'autres hypotheses diagnostiques restent encore plausibles). 
Presentez la strategie d'investigation qui semble la plus logique en 
fonction des donnees presentees et de votre reponse d la question 1. 



J Examens qui confirment une infection 1 

• hemogramme : leucocytose 1 

• VS et CRP elevees 1 

J Echographie peut montrer : 



point 
point 
point 



I • ••*••*•*« 



2 points 



• qu un 

• en cas d'appendicite 

o un gros appendice 3 points 

o avec I'image dite « en cocarde » 4 

• en cas de maladie de Crohn : 

o une augmentation de I'epaisseur de la paroi ileale 2 

o une augmentation de I'epaisseur de la paroi colique ....1 
o avec ou sans atteinte appendiculaire 1 

• un calcul en cas de lithiase urinaire 1 

J L'examen cyto-bacteriologique des urines 

(bandelette urinaire). 

• infirme ou confirme une infection urinaire 

J Un scanner peut etre necessaire dons les cas difficiles 

avec absence de coherence entre la clinique 

et les examens precedents 1 point 

• peut montrer les signes decrits ci-dessus pour I'echographie. 

• la decouverte d'un stercolithe appendiculaire 

impose le diagnostic d'appendicite 5 points 



points 
point 
point 
point 



Appendicite aigue ou non, tel est le dilemme. Operer ou surveiller, 
telle est ('alternative. La decision operatoire s'impose habituellement 
dans la crainte de survenue de complications graves (comportant des 
risques vitaux). Citez ces complic 



J Peritonite appendiculaire avec sepsis 5 points 

• soit d'emblee par perforation de I'appendice 3 points 

• soit apres constitution d'un abces 3 points 

□ Gangrene appendiculaire avec syndrome toxique 4 points 



Que 



I'ceil rouge ? 



J Banale hemorragie sous-conjoncfivale 



d'apres I 



ription faite.. *J IJUIII 



COMMENTAIRES 

Voici une histoire d'appendicite comme font d'outres. On peut esperer qu'elle se terminera bien et 
ne laissera pas un souvenir cuisant. 

La France resferaif le pays ou on fait le plus d'oppendicectomies et beaucoup seraient inutiles. Mais 
I'appendicite, a la reputation de benigne banalite, peut tourner au drome. 

Seule lo rigueur peut permettre de tenir le cap entre I'ecueil du diagnostic abusif par insuffisance 
d'analyse et I'incapacite coupoble de prendre une decision operatoire en raison de donnees qui ne 
concordent pas parfaitement. 

II faut connoTtre les grondes causes de douleurs aigues febriles de la FID. 

De la peritonite il faut bien sur connaTtre le tableau majeur decrit partout. Mais c'est une erreur d'at- 
tendre qu'il soit aussi affirme pour en faire le diagnostic. Le patient y risque sa vie. Le chirurgien 
aura du mal a tout nettoyer, « la fomeuse toilette peritoneale » connait ses recoins d'acces difficile ; 
les suites operatoires seront difficiles et ce sera parfois ou prix du drainage de quelques « collections 
purulentes » et de semaines d'hospitalisation qu'un patient sera sorti d'affaires. 

Les investigations sont utiles et licites... a condition de ne pas retarder une prise de decision opera- 
toire. Elles permettent d'eviter les interventions inutiles. 

En pratique, dans certains cos qui se presentent comme celui de Mile P., les donnees biologiques 
et/ou d'imogerie incitent a ecarter I'hypothese d'appendicite aigue. II faut surveiller attentivement 
le patient, 2 fois, 3, voire 4 fois par jour, apprecier son etat general, s'enquerir de signes fonc- 
tionnels, examiner I'abdomen. Si tout rentre definitivement et resolument dans I'ordre ce n'efait 
pos une oppendicite. Qu'etait-ce ? On ne le saura parfois jamais. 

L'oeil rouge : 

- un din d'ceil a I'item 212 du programme {ceil rouge et/ou douloureux) ; 

- un chiffon rouge pour ceux qui savent qu'on peut observer des irido-sclerites et des episcle- 
rites dons les maladies de Crohn : mais dans ces cas l'oeil rouge est douloureux, larmoie, et 
supporte mal la lumiere : il est raisonnoble de demonder un ovis a Pophtalmo qui traitera. 




Alexia, agee de 5 ans, est amenee par ses parents aux urgences pour 
des douleurs abdominales. II s'agit d'une filletle sans antecedents, qui 
presente depuis 24 heures des douleurs periombilicales, associees a 2 
vomissements alimentaires. Les douleurs sont continues, vraisemblable- 
ment exacerbees par des paroxysmes puisqu'elle se met a pleurer de 
facon frequente. Par ailleurs, Alexia se serait cognee la jambe droite et 
presente depuis 3 jours des arthralgies localisees principalement aux 
chevilles. 

A I'examen, I'enfant est bien coloree mais semble algique. L'abdomen 
est sensible dans son ensemble, sans defense. La temperature est a 
37,7 °C, la frequence cardiaque a 108/min et la TA a 132/85 mm 
Hg. L'auscultation pulmonaire est normale, il n'existe pas de syndrome 
meninge. Les deux chevilles sont effectivement douloureuses, avec un 
oedeme modere prenanl le godet. 

Vous effectuez une bandelelte urinaire a I'arrivee de I'enfant : protei- 
nuric (+), avec hematurie microscopique (+), absence de leucocytes, 
de nitrites, de glucose. 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Indiquez sur quels arguments. 

Quel element clinique precis recherchez-vous pour confirmer le dia- 
gnostic ? 

Quelle complication digestive devez-vous craindre ? Comment la 
rechercher ? 

Quel traitement instaurez-vous ? Quelle est revolution habituelle de 
cette pathologie ? 

De quelle atteinte depend le pronostic a long terme ? Indiquez com- 
ment la depister. 
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Question 1 

25 points 



Question 2 

15 points 



15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Indiquez sur quels arguments. 







J Devant I'association des signes suivants : 




• douleurs abdominales periombilicales 4 points 






• atteinte renale 




(HTA moderee, hematurie + et proteinuric +) 


4 points 







Quel element clinique precis recherchez-vous pour confirmer le dia- 
gnostic ? 



□ L' element clinique essentiel a recherchez pour confir 


Tier 


le diagnostic est : 




• un purpura cutane 


8 points 


• declive, predominant aux fesses, membres inferieurs 








* non n&croticjufi 


3 points 



Quelle complication die 
rechercher ? 



devez-vous craindre ? Comment la 











□ La complication digestive a craindre est : 

• une invagination intestinale aigue 

• generalement ileo-ileale 

• evoquee devant les douleurs paroxystiques intenses 
(pleurs) 

o et les vomissements 

J Elle est mise en evidence par : 

• I'echographie abdominale 

• qui montre une image en sandwich de profil, 

en cocarde de face 

o avec un centre hyperechogene 

et paroi externe epaissie 



r •***•••• ••• • 



....3 
2 

....2 
....2 

...2 

....2 

....2 



points 
points 

points 



Question 4 

25 points 



Quel traitement instaurez-vous ? Quelle est revolution habituelle de 
cetle pathologie ? 



□ Le traitement mis en place comprend : 

• repos digestif (a jeun) 

el rehydratation par voie veineuse 5 

• antalgiques (paracetamol, voire Nubain®), 
antispasmodiques •• . .7 

• corticotherapie a discuter 5 

_l Evolution plus ou moins longue, 

souvent par poussees successives et imprevisibles 4 

• mais a terme guerison 

sans sequelles des lesions digestives •••••••• 4 

► Mer/re comme antalgiqve I'aspirine entraine la note 0 
a cette question. 



points 



points 



Question 5 De quelle atteinte depend le pronostic a long terme ? Indiquez com- 
20 points ment la 



J Le pronostic a long terme depend : 

• de I'atteinte renale 4 points 

• qui peut survenir a distance de I'episode initial 3 points 

• et se manifester par I'apparition d'une HTA, 
d'une proteinuric et/ou d'une hematurie, 

voire d un syndrome nephrotique 3 points 

• elle peut evoluer vers I'insuffisance renale chronique 3 points 

J On doit la depister par : 

• la surveillance de la TA et la bandelette urinaire 4 points 

• systematique et prolongee : 

1 fois par semaine pendant 1 mois, 
1 fois par mois pendant 3 mois, 

puis tous les 3 mois pendant 1 an 3 points 



COMMENTAIRES 

Le purpura rhumaroide est une pathologie frequenfe responsable chez I'enfant de tableaux doulou- 
reux abdominaux parfois severes, voire pseudo-chirurgicaux. Faire le diagnostic precocement peut evi- 
ter une laporotomie. II faut rechercher d'emblee les complications. 

La question 1 ne doit normalement pas poser de probleme devant I'association de douleurs obdo- 
minales, arthrolgies et atteinte renale. 

La question 2 insiste sur I'element cle du diagnostic qui est clinique : le purpura. Celuki est parfois 
discret au debut, limite au pli interfessier. II peut egalement etre retarde, ou decouvert par le chi- 
rurgien qui frouve lors de la laparofomie exploratrice un purpura de la sereuse du grele. 

La question 3 concerne la principale complication de I'atteinte digestive : I'invagination intestinale 
aigue qui a la particularite d'etre ileo-ileale. II n'y a pas dedication du lavement baryte autant sur 
le plan du diagnostic qui repose sur I'echographie, que sur le plan therapeutique puisque la baryte 
atteindrait difficilement le grele et n'exercerait aucune action mecanique sur le boudin d'invagina- 
tion. L'abstention est la regie car si I'invagination peut recidiver, elle est en regie spontanement 
regressive. Une intervention chirurgicale est exceptionnellement necessaire en cas de syndrome occlu- 
sif persistant. 

La question 4 teste les connaissances du traitement qui essentiellement symptomatique, centre sur 
la mise au repos du tube digestif et les antalgiques. En cas de symptomes digestifs severes ou pro- 
longed, une corticotherapie peut etre discutee bien qu'oucune donnee objective n'ait confirme son 
efficacite. Le coractere capricieux de revolution de I'atteinte digestive du purpura rhumatoide, avec 
des poussees successives imprevisibles, doit etre connu des medecins... et de la fomille. On doit tou- 
tefois rossurer sur la guerison a terme, constante et sans sequelles digestives. 

Lo question 5 insiste logiquement sur ce qui fait le pronostic a long terme de cette pathologie : I'at- 
teinte renale, qui peut evoluer vers I'insuffisance renale chronique. On attend une reponse precise 
sur la facon de la depister. 





Mme E., 43 ans, travaillant a la direction des ressources humaines 
d'une grande entreprise publique, arrive aux urgences presentant des 
douleurs abdominales e( des vomissements. 

Cela fait quelques semaines, peut-etre en fait 3 ou 4 mois, qu'elle pre- 

sente une vague gene du « cote droit » : de sa main elle designe une 

zone qui englobe le flanc et la fosse iliaque droits. 

Son transit est regulier, avec de temps en temps de la diarrhee, 3 6 4 

selles par jour ; remission de selles faisait parfois disparaitre la gene 

douloureuse. 

Depuis hier soir il s'agit franchement de douleurs. Cette nuit elles sont 
survenues par crises de quelques minutes, laissant un endolorissement 
pendant des accalmies allant de 3 quarts d'heure a une heure. La nuit 
a ete de ce fait assez penible. 

Actuellement (nous sommes en cours de matinee) il s'agit d'un fond 
douloureux permanent bien que les douleurs soient moins intenses. A 
deux reprises Mme F. a vomi, « que de la bile » dit-elle, « car elle n'a 
rien pris depuis hier midi ». 
Contexte : 

- elle fume environ un paquet de cigarettes par jour depuis I'age de 
17 ans. Elle prend depuis un an une statine pour une hypercholes- 
teromie ; 

- elle dit avoir des « rhumatismes » ; il s'agit de douleurs des mains, 
surtout en debut de journee. Parfois elle a mal a un poignet, ou une 
cheville, ou un genou, pendant deux ou 3 jours et cela passe. 

Antecedents : 

- elle a eu deux enfants (ses enfants onl respectivement 18 et 
15 ans) ; 

- sa mere est decedee a 43 ans d'un « cancer de I'intestin ». 
A I'examen : 

- Mme F. est fatiguee, mais en bon etat general ; elle dit avoir un 
poids de 56 kg pour une taille de 1,68 m. Sa temperature est a 
37,2 °C ; 

- a I'examen I'abdomen est distendu : « c'est presque comme si j'etais 
a terme » ironise-t-elle ; a la percussion il est sonore. On ne percoit 
pas de peristaltisme. Dans la fosse iliaque droite on a I'impression 
de palper une masse en profondeur, un peu sensible, aux contours 
mal definissables, d'environ 6 cm sur 4 cm. 

Le reste de I'examen clinique est normal. 




Synthetisez en termes medicaux appropries le tableau clinique decrit 
ci-dessus. 



La phrase « Le reste de I'examen clinique est normal » suppose qu'un 
certain nombre de gestes ont ere effectues et n'ont pas apporte d'in- 
formation positive ; explicitez les informations negatives qui ont une 
grande importance ici. 



Enumerez et discurez vos hypotheses diagnostiques. 



votre strategie d'investigation (en d'autres termes, decrivez 
les etapes de votre demarche diagnostique). 

Indiquez les grandes orientations therapeutiques en restant en cohe- 
rence avec vos reponses d la question 3. 



GRILLE DE CORRECTION 



20 points ci-dessi 



Question 2 

20 points 



20 pomfs 



Synthetisez en termes medicaux appropries le tableau clinique decrit 

us. 



J On doit retrouver les elements suivants : 

• evolution depuis plusieurs semaines 5 points 

• occlusion 2 points 

• occlusion du grele 3 points 

• syndrome de Koenig {on expression equivalente) 5 points 

• syndrome de masse de la FID 3 points 

• Antecedent familial de cancer recto-colique •••• * 

points 



La phrase « Le reste de I'examen clinique est normal » suppose qu'un 
certain nombre de gestes ont efe effectues ef n'ont pas apporte d'in- 
positive ; explicitez les informations negatives qui ont une 
ie importance ici. 




J Doivent etre precisees : 

• I'absence de defense, de contracture, faire gonfler 

puis rentrer le ventre 5 points 

• I'absence de hernie inguinale, crurale, 

d'eventration sur la cicatrice •••• 5 points 

• I'absence de douleur du Douglas 

aux touchers pelviens 5 points 

• qualite de la redaction de cette partie 0 a 5 points 



Enumerez et discutez vos hypotheses diagnostiques. 



J Deux hypotheses surtout, cancer 

et maladie de Crohn sur les notions de 

• diarrhee 

• syndrome d© Koenig 

• masse de la fosse iliaque droite 

J Pour le cancer : 

• antecedent familial 

• absence de fievre 

J Pour la maladie de Crohn : 



I'age (femme jeune) 







• la notion de rhumatismes 

J Stenose du grele d'autre origine 

(prise d'AINS pour les douleurs articulaires) 

-» Par confre la meconnoissance du cancer ou du Crohn 
a la question. 



2 points 
2 points 
2 points 
2 points 

2 points 
2 points 

2 points 
4 points 



■ 



2 points 

0 



Exposez votre strategie d'investigation (en d'autres termes, decrivez 
les efapes de votre demarche diagnostique) 



J Bilan biologjque de routine • • ••••••••■« 5 points 



J Abdomen sans preparation. 

• un cliche debout, de face, avec les coupoles, 

et un cliche profil couche 1 point 

• description d'une occlusion du grele 2 points 

• fosse iliaque droite sans gaz, possibilite d une masse 2 points 

-> L'oubli de /'ASP ne fait perdre que 2 points lorsqu'il y a 

une demande de scanner. 

□ Scanner evoque 3 points 

Description pertinente de ce qui peut etre observe au scanner : 

• soit epaississement parietal du grele 

en faveur d'une maladie de Crohn 2 points 

• avec eventuellement un abces 2 points 

• soit epaississement au niveau du colon 

en faveur d'un cancer 2 points 

• ascite (carcinose peritoneale) 1 point 

► Realisation d'une co/oscopie : 0 a la question. 



Indiquez les grandes orientations therapeutiques en restant en cohe- 
rence avec vos reponses a la question 2. 

□ Cancer : colectornie droite sans precision 5 points 

• precision qu'il y a une resection ileo-colique droite, 

curage ganglionnaire, anastomose ileo-transverse 5 points 

□ Crohn : essai de traitement medical pour passer le cap 2 points 

• Crohn : alimentation parenteral, aspiration gastrique, 



antibiotiques 3 points 

• Crohn : intervention correctement commentee 2 points 

• Crohn : drainage eventuel d'abces, 
eventuellement resection, 



eventuellement ileostomie en attendant la reponse 

a un traitement medical si risque de resection etendue 3 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier est celui d'une occlusion du grele due soit 6 une locolisation ileale d'une malodie de 
Crohn, soit a un cancer colique droit. 

La notation 

- privilegie la synthese de I'histoire, la qualite de I'approche clinique (les questions 1 et 2 
opponent chocune 20 points) ; 

- un modele a se mettre en tete : 

• Coliques iterates calmees pat emission de selles ou de gaz 
tlement intestinal 




privilegie les etudiants qui presenters I'hypofbese de malodie de Crohn car tous penseront au 
cancer (ce qui ne permet pas de discrimination). En effet une malodie de Crohn (ou pro- 
gramme du deuxieme cycle dans le module 8) peut se manifester pour la premiere fois chez 
des sujets opres 40 ons et etre revelee par une occlusion (I'autre forme « chirurgicole » reve- 
latrice clussique est le tableau d'appendicite aigue) ; 

penalise I'oberrotion de pratiquer une coloscopie dans une occlusion. La demande d'une colo- 
scopie, acte tecfmiquement difficile a realiser ici (on ne peut foire une preparation) et dan- 
gereux (du fait ri'insuffler de I'oir dans le colon de quelqu'un qui a le grele deja distendu) 
eit penolisee par urt 0 a lo question, voire a I'ensemble du dossier (si cetfe nototion etait 
autorisee). 



M. Luc E. 44 ans, consulte pour la reapportion de douleurs. 
II y a deux mois il a ete hospitalise 3 semaines pour une poussee de 
pancreatite aigue. C'etail la sixieme en 3 ans. Celle-ci avail ete assez 
severe, necessilanl un sejour d une semaine en reanimation. 
Un premier scanner avail montre une pancreatite aigue cephalique 
avec un gros cedeme peripancreatique ; un second, une semaine plus 
lard, avait retrouve un aspect identique au niveau de la tete et une cou- 
lee dans une loge pararenale. 

[.'evolution avail neanmoins ete favorable. Pour des raisons diverses il 
n'avaii pas pu etre fait de scanner avant la sortie du patient. 
M. E. a passe deux semaines en maison de repos. Il est rentre chez lui 
depuis deux semaines. 

Il dil que cette fois il « a compris », et affirme ne pas avoir pris une 
goutte d'alcool depuis sa sortie. 

II n'esl pas paye de retour puisqu'il presente a nouveau des douleurs 
epigastriques qui surviennent Ires vite apres le repas et durent environ 
deux heures, assez vives. 
Contexte : 

- M. E. est chaudronnier, travaillant sur un chantier naval ; 

- il est marie, a deux fils de 18 et 15 ans ; 

- il a ete jusqu'ici un consommateur tres excessif d'alcool : deux a 
3 verres de vin a chaque repas, une dizaine de bieres dans la jour- 
nee, aperitifs de facon reguliere, participation a des fetes diverses 
qu'il a toujours joyeusement honorees. 

Antecedents : 

- lumbago il y a 3 ans ; 

- 6 episodes de pancreatite aigue en 3 ans ; les 5 premiers s'etaient 
resumes a des crises douloureuses abdominales de 3-4 jours et a 
des hospitalisations d'une semaine ; 

- a deux reprises il a fail des cures de sevrage alcoolique et avait 
lenu plusieurs mois sans prendre de I'alcool. Les rechules s'etaient 
faites dans un contexte de convivialite festive. 

A I'examen : 

- M. E. est en bon etal general. II avait meme repris 3 kg ; 

- I'abdomen est sensible dans la region epigastrique, un peu tendu. 
Le reste de I'examen est normal. 





Vous faites pratiquer un bilan biologique et biochimique : le voici. 
Quelles sont les anomalies et comment les interpretez-vous ? 



Hematies 


4,45 x 10 6 /mm 3 


Hemoglobine 


14 8 q/dl 


Hematocrits 


46 % 


VGM 

V VJ7IV1 


97 u 3 




10 S00 /mm 3 


Plaauettes 


298 000/mm 3 


Ten iv c\ o r~M"("M n r/^ m ninp 


86 % 


RilimKinp tntnlp 


1 5 umol/l 


coniunuee 


0 umol/l IN = 0) 


nnn coniunupp 


15 umol/l (N < 17) 


Trfi n minn cp c AS AT 


Tfi ui/l IN < 151 


Transaminases ALAT 


23 ui/l (N < 35) 


Phosphatases alcalmes_ 


498 ui/l (N < 80) 


Gamma-GT 


256 Ul/I (755) 


Glycemie 


4.6 mmol/l (N 3,6-6.1) 


Prolides 


72 g/l (60 - 80) 


Albumine 


40 g/l (35 - 50) 


Creatinine 


108 umol/l (60 - 120) 


CRP 


96mg/l (< 10) 
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M. E. dit ne plus consommer d'alcool. Ce bilan permef-il de doufer de 
la sincerite de M. E. ? 



Voici le resulfat du scanner que vous avez fait pratiquer. 



On observe une dilatation du canal de Wirsung dans sa portion cor- 
poreale. Completez Interpretation de cet examen. 

Compte tenu des donnees cliniques, biologiques et du scanner, 
quelles sont les modalites evolutives possibles en I'absence de traite- 
ment ? 

Quelles sont les grandes orientations therapeutiques possibles ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Vous faifes pratiquer un bilan biologique et biochimique : le voici. 
Quelles sont les anomalies et comment les interpretez-vous ? 



J Augmentation des phosphatases alcalines 

et des gamma-GT evoque une cholestase anicterique 5 points 

—I Augmentation de la leucocytose 

et de la CRP evoque un syndrome inflammatoire 5 points 



M. E. dit ne plus consommer d'alcool. Ce bilan permet-il de douter de 
la sincerite de M. E. 8 



_l II n'y a pas de raison de douter de la sincerite de M. E. car : 

• taux de transaminases sont normaux 5 points 

• VGM est encore eleve mais le sevrage est recent 5 points 

• augmentation des gamma-GT, associee 

a celle des phosphatases alcalines evoque une cholestase ..5 points 



Voici le resultat du scanner que vous avez fait pratiquer. 

On observe une dilatation du canal de Wirsung dans sa portion cor 

poreale. Completez ('interpretation de cet examen. 



J Presence d'un pseudo-kyste cephalique ... •••••••••••••••••••• 5 points 

□ Gros calcul pancreatique 5 points 

_l Choledoque dilate 5 points 

J Pas de dilatation des voies biliaires intrahepatiques 5 points 



Compte tenu des donnees cliniques, biologiques et du scanner, quelles 
sont les modalites evolutives possibles en I'c 



□ Augmentation de volume du pseudo-kyste 5 points 

J Infection du pseudo-kyste 5 points 

_J Compression du choledoque donnant un ictere • [J U If I j 

J Stenose duodenale avec vomissements .... 5 points 

J Compression de la veine splenique 5 points 

• responsable d'une hypertension portale sous-hepatique ...2 points 

• et d'hemorragies digestives 3 points 



Quelles sont les grandes orientations therapeutiques possibles ? 



_l Drainage du kyste sous controle radiologique 5 points 

_l Drainage du kyste par technique endoscopique 5 points 

• dans ces deux techniques si le kyste 

communique avec le Wirsung il va se reconstituer 10 points 

J Drainage chirurgical (wirsundo-jejunostomie) 5 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier illustre les problemes poses par lo constitution d'un pseudo-kyste apres une poussee de 
poncreatite oigue. 

Les questions 1 et 2 portent sur Interpretation du bilan biologique/biochimique. L'erreur possible 
est de meconnaitre la cholestase anicterique et d'otfribuer a une reprise de consommation d'alcool 
les anomalies. 

La question 3 porte sur I'interpretotion d'un scanner. Pour aider une indication majeure est donnee 
et ensuite il faut poursuivre ^interpretation. C'est probablement un exercice un peu difficile mais jus- 
tify dans un ouvrage pour entramement ; I'image d'un monstrueux pseudo-kyste ne posanf pas le 
moindre probleme d'interpretation ne serait qu'une illustration. 



La question 4 est simple : elle revient a reflechir sur ce qui peut se passer quand il y a une masse 
dans la tete du pancreas (pseudo-kyste comme ici, ou cancer). 

La question 5 est probablement la limite de ce qu'il est possible de poser comme question en 
matiere de traitement dans une poncreatite chrontque en prenant a la lettre I'objectif argumenter 
I'attitude therapeutique et planifier le suivi du sujet de I'item Poncreatite chronique (269). 

On peut considerer qu'il y a 3 grandes situations en ce qui concerne le traitement dans les poncrea- 
tites chroniques. 

La l re situation est celle ou la poncreatite chronique est decouverte a la suite d'une poussee de pon- 
creatite aigue benigne ou dans le bilan de douleurs epigastriques ou toute cause oeso-gastro-duode- 
nale est ecartee. Le traitement repose uniquement sur I'abstinence en ce qui concerne I'alcool. La 
discussion porte alors sur la cause de I'alcoolisation et les facteurs pronostiques, fovorables et defa- 
vorables, au maintien de cette abstinence (evoques dons d'autres dossiers de cet ouvrage). 

La 2 e situation est celle presentee dans ce dossier. Il faut gerer a court terme une complication de 
la poussee de poncreatite aigue sur poncreatite chronique, a long terme le maintien de I'abstinence. 
Ce dossier presente le probleme le plus habituel, celui d'un pseudo-kyste. Si certains regressent spon- 
tanement, d'autres augmentent de volume. 

Le fait que le pseudo-kyste communique ou pas avec le conal de Wirsing est determinant. Si le 
pseudo-kyste est communiquant, tout drainage (quelle que soit la technique) n'est efficace que de 
facon ephemere et le pseudo-kyste se reconstitue plus ou moins rapidement. Seule une kysto-ona- 
stomose est efficace, faisant le plus souvent communiquer Wirsung et jejunum (kysto-jejunostomie) : 
d'autres anastomoses sont possibles kysfo-gastrostomie, kysto-duodenostomie. 




Lo 3 e situation est exceptionnelle. Ce sont les patients qui arrivent au stade d'insuffisance poncrea- 
tique endocrine (diabete) et exocrine (steatorrhea par deficit en lipase pancreatique). Le traitement 
associe celui d'un diabete chez un sujet amaigri (en general insulino-therapie) et une opotherapie 
substitutive avec des extraifs pancreafiques. 




Mme G. Therese, 56 ans, vient d'etre amenee aux urgences par les 
pompiers. En effet, elle a eu un malaise au travail ; les gens qui I'en- 
tourent ont fait appel aux Pompiers, bien qu'il n'y ait eu qu'une vague 
sensation d'etre dans le brouillard, sans perte de connaissance, 
quelques nausees, et que tout soil rentre dans I'ordre une fois Mme G. 
etendue. 

D'emblee vous constalez la paleur de Mme G, tout a fait inhabituelle 
affirme I'amie qui I'accompagne. La paume de sa main est elle aussi 
tres pale, vous confirmant que Mme G. presenle une anemie marquee. 
Depuis environ 3 mois, elle ressent une fatigue qui s'est accentuee ces 
dernieres semaines. Le matin au reveil, elle se sent en forme mais tres 
vite en cours de journee elle eprouve des difficultes a maintenir son 
activite. Alors qu'il y a quelques mois elle beneficiait d'une excellente 
condition physique, elle est essoufflee 6 la marche, a la montee d'un 
escalier. 

De temps en temps, elle a des sensations vertigineuses. La veille, elle 
avail deja eu un petit malaise chez elle et avait deja du s'etendre 
quelques minutes. 

Spontanemenl elle ne se plaint de rien d'autre que de cette fatigue ; 
elle ne se connaTt pas d'affection particuliere et ne suit aucun traite- 
ment. 



Vous evoquez les grands groupes des causes possibles d'anemie chez 
cette patiente. Cest a partir de ce classement grossierement probabi- 
liste que vous allez interroger Mme G. 

Presentez en le justifiant le classement probabiliste des grands groupes 
de causes possibles de I'anemie presentee par Mme G. 

L'interrogatoire a apporte peu de donnees nouvelles. 
Mme G. a bon appetit, n'eprouve pas de gene apres les repas. Depuis 
quelque temps, certainement moins d'une annee, peut-etre un peu plus 
de 3 mois, elle ressent parfois « une lourdeur dans le cote » (elle 
designe son flanc droit). 

Recemment elle a note que son intestin gargouillait, plutot a droite. 
Mais tout cela lui parait mineur. Son transit intestinal est regulier avec 
une selle tous les un a deux jours. Elle ne saurait dire la couleur de ses 
selles, n'y faisant guere attention. 

Malgre votre insistance vous ne relevez pas d'element particulier sup- 
plementaire. 




Antecedents : 

- rhumatisme articulaire aigu dans I'enfance, n'ayant laisse aucune 
sequelle. 

Contexte : 

- elle est mariee, a une fille. C'est une femme sportive qui fait regu- 
lierement de la randonnee ; 

- elle n'a pas de probleme particulier. 

Un petit fait cependant : il y a une semaine, chez elle, elle a fait un 
faux pas et est fombee de sa hauteur en heurtant un coin de canape ; 
pendant d peu pres une journee elle a ressenti une petite douleur basi- 
thoracique gauche qui a cede avec du paracetamol. 
En quoi la connaissance de cet incident peut-il avoir un interet ? 

Question 3 Vous examinez Mme G. 

Elle en bon etat general. Pour une faille de 1,62 m elle pese 55 kg. 
Sa tension arterielle est d 9-7 cm Hg. Le pouls est d 100/mn. A I'aus- 
cultation il y a un petit souffle systolique au foyer mitral. Les pouls peri- 
pheriques sont percus. 

Au plan respiratoire vous ne relevez rien d'anormal. 

L'abdomen est souple, aise d palper. Vous percevez une masse, mesu- 

rant environ 6 cm sur 4 cm, d cheval sur la fosse iliaque et le flanc 

droits, difficile d cerner, un peu sensible, peu mobilisable. 

Le reste de I'examen abdominal est normal. 

Les touchers pelviens sont normaux. 

Vous recevez les premiers resultats de laboratoire donnes par tele- 
phone : 



Hematies 


2 500 000/mm 3 


Hemoglobine 


6,8 g/dl 


Hematocrite 


17% 


Leucocytes 


6 800/mm 3 


Plaquettes 


275 000/mm 3 


Glycemie 


5,3 mmol/l 


Creatinine 


78 nmoi/T 


Bilirubine 


9 fimol/l 


CRP 


12mg/l(N<8) 



A partir de ces premieres donnees calculez le VGM ? 

Que deduire de ces premiers resultats biologiques sur le(les) grand(s) 

groupes de cause(s) possibles de I'anemie presentee par la patiente ? 



Compte tenu de I'ensemble des donnees, citez puis argumentez vos 
hypotheses diagnostiques (ou quelles sont les causes possibles, par 
reference aux questions 1 et 3 ?). 

II est 11 heures et, jour de chance, vous travaillez dans de bonnes 
conditions : le service d'Urgence est calme, le laboratoire fonctionne 
correctement, le service de radio n'est pas en retard dans son pro- 
gramme d'examens et peut intercaler la realisation d'un examen pour 
Mme G. 

Presentez votre strategie d'investigation pour les deux heures a venir. 

Question 6 Vous envisagez de faire passer du sang a Mme G. L'amie qui I'ac- 
compagne la met en garde contre les risques de contaminations 
virales inherentes a une transfusion (elle-meme est atteinte d'hepa- 
tite C, ayant ere transfusee en 1986). 

Qu'allez-vous expliquer d Mme G. a propos des risques de transmis- 
sion virale ? 

Quelles sont les grandes regies d'hemovigilance qui doivent etre 
appliquees pour Mme G. comme pour route personne transfusee ? 

Dans I'hypothese ou un premier bilan donne une forte suspicion de 
cancer colique droit : 

- donnez les grandes lignes de la poursuite du bilan diagnostique ; 

- indiquez I'orientation therapeutique preferentielle ; 

- donnez les grandes lignes du bilan pretherapeutique. 



GRILLE DE CORRECTION 

Vous evoquez les grands groupes des causes possibles d'anemie chez 
cette paliente. Cest a partir de ce classement grossierement probabi- 
liste que vous allez interroger Mme G. 

Presentez en le justifiant le classement probabiliste des grands groupes 
de causes possibles de I'anemie presentee par Mme G. 

□ Anemie par carence martiale 1 point 

• essentiellement par saignement 

a bas bruit d'origine digestive 2 points 

• il est peu proboble qu'il puisse s'agir, 
o d'un saignement gynecologique 

(chez une patiente menopausee) 2 points 

o d'un saignement urinaire (hematurie meconnue) 1 point 



• d'un manque d'apport en fer 1 point 

• d'une malabsorption du fer 1 point 

J Hemopathies 3 points 

• une maladie de Biermer 

• une anemie hemolytique auto-immune : 

o idiopathique 1 point 

o ou revelatrice d'un lymphome 1 point 

• une anemie refractaire 2 points 



• une leucemie lymphoide avec erythoblastopenie 2 points 

□ Anemie inflammatoire 

mais le contexte connu n'est pas en faveur 1 point 



Question 2 Un petit fait cependant : il y a une semaine, chez elle, elle a fait un 
5 points faux pas et est tombee de sa hauteur en heurtant un coin de canape ; 

pendant a peu pres une journee elle a ressenti une petite douleur basi- 

thoracique gauche qui a cede avec du paracetamol. 

En quoi la connaissance de cet incident peut-il avoir un interet ? 



J II faut soulever I'hypothese d'un risque 








□ Mais elle n'explique pas que les signes d'anemie 




rcmontcnt o 3 mois 


2 points 




10 points 



10 points 



A parfir de ces premieres donnees calculez le VGM ? 

Que deduire de ces premiers resultats biologiques sur le(les) grand(s) 

groupes de cause(s) possibles de I'anemie presentee par la patiente ? 



-I VGM : hematocrite/nombre de globules rouges : 66 u. 3 ...4 points 

-J Done microcytos© • ...2 points 

J Au plan purement biologique les deux grands groupes 

de causes sont : 

• les anemies par carence martiale 2 points 

• les anemies inflammatoires 1 point 

□ La clinique, I'absence de leucocytose, 

la CRP basse semblent exclure I'anemie 

de cause inflammatoire 1 point 



Compte tenu de I'ensemble des donnees, citez puis argumentez vos 
hypotheses diagnostiques (ou quelles sont les causes possibles, par 
oux questions 1 et 3 ?). 



» 



4 points 



Cancer du colon, tumeur benigne, maladie de Crohn, 
tumeur de I'ovaire. 
_l Cancer du colon : 

• cause la plus probable d'une tumeur palpable 
et hemorragique chez cette patiente de 56 ans., 

J Maladie de Crohn peu probable : 

• le Crohn est diagnostique chez des gens plus jeunes 1 point 

• absence de douleurs, pas de trouble du transit 1 point 

_J Tumeur benigne (schwannome) ... 1 point 

• eventualite exceptionnelle 1 point 

_) Tumeur ovarienne droite hemorragique 1 point 

• improbable car trop exteme a la palpation 

et non accessible au toucher vaginal 1 point 



II est 11 heures et, jour de chance, vous fravaillez dans de bonnes 
10 points conditions : le service d'Urgence est calme, le laboratoire fonctionne 
correctement, le service de radio n'est pas en retard dans son pro- 
gramme d'examens et peut intercaler la realisation d'un examen pour 
Mme G. 

Presentez votre sfrategie d'invesfigation pour les deux heures a venir. 

_J Elle se resume a la realisation d'une echographie abdominale : 

• pour analyser la masse palpee 2 points 

• preciser si elle est liquidienne ou tissulaire 2 points 

• la rattacher ou la distinguer du colon 2 points 

• verifier I'absence d'hematome splenique 2 points 

-I Groupage sanguin s'il n'a pas ete fait prealablement 2 points 



Question 6 Vous envisagez de faire passer du sang a Mme G. L'amie qui I'ac- 
5 points compagne la met en garde contre les risques de contaminations 

virales inherentes a une transfusion (elle-meme est atteinte d'hepa- 
tite C, ayant ete transfusee en 1986). 

Qu'allez-vous expliquer a Mme G. d propos des risques de transmis- 
sion virale ? 



J Les donneurs sont soumis a un depistage severe comprenant : 

• elimination des donneurs a risques.. • >••■•••••••••.■•••■•• .2 points 

• depistage systematique 

des virus VIH, VHB, VHC et HTLV 2 points 

-J Les risques de transmission de ces virus 

par la transfusion de produits labiles sont infimes 1 point 



Question 8 

20 points 



Quelles sont les grandes regies d'hemovigilance qui doivent etre 
appliquees pour Mme G. comme pour toute personne transfusee ? 



••••••• ••>•...•••■* 



.1 point 
1 point 



_l Un protocole d'hemovigilance 

existe dans tous les hopitaux 4 points 

II faut s'y conformer avec rigueur. 
J Les grandes regies sont de : 

• informer le patient ••••• • 1 point 

• recueillir I'identite complete du patient 1 point 

• faire les serologies des virus VIH, VHB et VHC 1 point 

les dosages de transaminases 1 point 

o avant transfusion 

o avec I'accord du patient 

o en I'absence d'accord du patient, 

noter son refus dans le dossier. 

• verifier I'identite des numeros indiques 

sur la poche de sang et le bordereau de livraison 3 points 

• remplir les rubriques de la fiche d'hemovigilance 3 points 

• remettre au patient une fiche mentionnant 

la nature des produits transfuses 1 point 

• remettre au patient une ordonnance 

pour refaire dans 3 mois 1 point 

o les serologies virales 1 point 

o le dosage des ALAT 1 point 



Dans I'hypothese ou un premier bilan donne une forte suspicion de 
cancer colique droit : 

- donnez les grandes lignes de la poursuite du bilan diagnostique ; 

- indiquez I'orientation therapeutique preferenfielle ; 

- donnez les grandes lignes du bilan pretherapeutique. 



□ Seule une coloscopie est utile 1 point 

• permettant de voir la tumeur et faire des biopsies 2 points 

• de rechercher un autre cancer ou des polypes 3 points 

J La grande orientation therapeutique est chirurgicale 2 points 

• hemi-colectomie droite •••••• • 3 points 

J Le bilan pretherapeutique porte : 

• le bilan d'extension par scanner 

a la recherche de metastases 1 point 

o hepatiques ou pulmonaires. points 

• le bilan general de Mme G. • ••*•••• •••• ••••«••*«••• 2 points 

o bilan d'hemostase 2 points 

o bilan cardio-respiratoire : ECG et radio pulmonaire 1 point 

o bilan de routine : glycemie, creatinine, 

protides, transaminases 1 point 



COMMENTAIRES 



Ce dossier presente I'hisfoire d'un cancer colique droit responsoble d'une anemie a bas bruit ; 
comme celo arrive frequemment c'est un malaise qui est la circonstance de decouverte de toute I'af- 
faire. II repond aux objectifs generaux de 1'item 148 Tumeurs du colon et du rectum. 

Mais ce dossier permet d'aborder d'autres items du programme. 

D'abord les enemies pointees par les items 297 Anemie et 222 Anemie par carence martiale. Souvent 
le diagnostic des anemies est presente dans les livres comme si les patients consultaient deja munis 
du resultat d'une numeration-formule. Or devant un patient pale il est habituel d'evoquer d'emblee 
une anemie et de commencer a chercher quelle peuf en etre la cause ; interrogatoire et examen sont 
orientes par le clossement des causes possibles. En pratique ce classement peut etre celui presente 
en reponse 6 la question 1. 

La question 2 peut surprendre : les traumatismes de la rate ne sont pas au programme ; par contre 
y sont Anemie (item 297) et Splenomegalies (item 332). II est utile de savoir qu'un traumatisme, 
meme peu important, peut entramer une rupture de rate en deux temps. 

La question 7 fait echo d la partie Hemovigilance de I'item 178 Transfusions sanguines et produits 
derives du sang : indications, complications. Hemovigilance. II est autant difficile de formuler une 
question sur ce sujet que d'y repondre ; ici il a ete choisi d'evoquer les inquietudes des patients sur 
les risques de contamination virale. 




Mile Alice D., 22 cms, presente des (roubles intestinaux. 
Generaliste, vous recevez en consultation cette jeune femme de 22 ans 
que vous n'aviez pas vue depuis deux ou 3 ans parce qu elle allait tres 
bien et quelle est etudiante dans une autre ville et ne revient chez ses 
parents qua I'occasion des vacances. 

Depuis 3 mois elle presente une diarrhee avec 4 6 5 selles dans la 
journee el 2 ou 3 la nuit ; chaque emission de selles est precedee 
d'une colique inteslinale parfois vive, percue dans la partie basse et 
plutot mediane de I'abdomen. II n'y a pas d'emission de glaires ou de 
sang. 

Les troubles avaient debute assez brutalemenf, ayant I'allure d'une 
gastro-enterite avec coliques, diarrhee mais sans fievre et sans emission 
de sang. Elle a consulte a deux reprises un medecin. Un traitement par 
loperamide I'a d'abord un peu soulagee. Puis dans un second temps 
elle a pris des antibiotiques (elle ne se rappelle plus le nom) pendant 
une semaine. Elle a ete un moment amelioree, mais les troubles ont 
repris, genants. 

Elle a perdu 4 kg depuis le debut des troubles. 
Elle a un retard de regies de 3 semaines, ce qui majore son inquietude 
bien que le test de grossesse fait la semaine derniere ait ete negatif. 
Antecedents : 

- rien a retenir tanl sur le plan personnel que familial. 
Contexte : 

- elle est etudiante en droit. Elle voudrait etre magistral pour enfants, 
ou peut-etre passer le concours des commissaires de police. Elle tra- 
vaille plutot avec regularile ; 

- son copain ne comprend pas bien son manque d'entrain et leurs 
relations son! en train de se tendre. Du fait de ses troubles intestinaux 
elle a refuse de le suivre dans une croisiere en voilier qu'ils avaient 
I'occasion de faire avec des amis ; 

- I'an dernier elle a passe deux semaines au Gabon ou son pere ter- 
minait un sejour professionnel de deux ans ; 

- elle dit ne pas avoir de souci particulier. 
Examen : 

- elle parait un peu fatiguee, pale et les traits tires. Pour une faille de 
1,75 m elle pese 55 kg ; 

- I'abdomen est un peu meteorise, sensible dans son ensemble mais 
surtout dans I'hypogastre et les fosses iliaques. Le reste de I'examen 
est normal. Elle n'a pas de fievre. 




Enumerez vos hypotheses diagnostiques puis reprenez chacune en 
I'argumenfant. 



Quels examens complementaires envisageriez-vous de demander ? 
Presentez votre plan d'investigations en le justifiant. 
Avant de repondre a cette question prenez connaissance de la sui- 
vante pour ne pas evenfuel/emenf perdre du temps en repetitions. 



Mile Alice D. vous presente quelques examens de laboratoire qui 
avaient ere demandes par le medecin qui la suit juste avant qu'il parte 
en conges (il n'a done pas pris connaissance de ces resultats). 



Hemalies 

Hemoglobine 
VGM 

Hematocrit 
Leucocytes 

neutrophiles 

eosinophils 

lymphocytes 

monocytes 
Plaquetles 
C reactive proteine 
Vitesse sedimentation 



3,25 x 10 6 /mm 3 

10,1 g/dl 

" 80 n 3 

35% 



1 2 500/ mm 3 
72% 
1 % 
20% 

7% 

488 0007mm 3 ' 



136 mg/l(N<8) 
80 l' e heure 
120 2 e heure 



Commentez ces i 



Par ailleurs Mile D. vous a monfre une analyse de selles qui ne montre 
pas d'anomalie. 

Qu'apportent I'ensemble de ces resultats de laboratoire a votre 
reflexion diagnostique : en d'autres termes quelle(s) hypothese(s) rete- 
nez-vous parmi celles presentees en reponse a la premiere question, 
quelles hypotheses ecartez-vous ? Justifiez votre reponse. 

Quatre jours plus tard vous revoyez Mile Alice D. 
Elle vous signale qu'elle a depuis deux jours 3 « boutons » un peu dou- 
loureux sur la jambe droite : ce sont des nodules de pres d'un cm de 
diametre, rouges, fermes, sensibles a la pression. 
Quel diagnostic portez-vous pour certe lesion cutanee ? 

L'ensemble des donnees dont vous disposez doit maintenanf vous 

permettre de poser un diagnostic les integrant toutes. 

Formulez ce diagnostic le plus precisement possible. 

Synthetisez sous forme d'enumeration l'ensemble des donnees de ce 

dossier. 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 Enumerez vos hypotheses diagnostiques puis reprenez chacune en 
25 points I'argumentant. 



Maladie de Crohn, enterocolite d Yersinia enreroco/ifica, maladie 


cceliaque, amibiase intestinale, colopathie fonctionnelle. 




J Maladie de Crohn evoquee sur 2 points 






• les douleurs sont des coliques intestinales 1 point 










□ Enterocolite a Yersinia enferoco/ifica : 




• le debut des troubles serait en faveur 


..3 points 


o mais c'est une gastro-enterite 




ou la bacterie est invasive 


.1 point 


o ici il n'y a pas eu de fievre ni d'emission de sang 


.1 point 




.2 points 
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..1 point 




.1 point 




• mais habituellement pas de douleurs 








□ Amibiase intestinale evoquee sur : 






..1 point 


• mais le tableau presente 






.2 points 


□ Colopathie fonctionnelle evoquee ; 




• simplement sur la frequence de cette affection 1 point 


• car si douleurs et diarrhee 






1 point 




2 points 



Quels examens complemenfaires envisageriez-vous de 
30 points Presentez votre plan d'investigations en le justifiant. 

Avant de repondre a cette question prenez conna/ssance de la sui- 
vante pour ne pas eventuellement perdre du femps en repetitions. 



□ Faire la preuve d'un syndrome inflammatoire : VS, CRP. 

□ Estimer le retentissement : 

• por NF 1 

• protides ovec albumine 2 

• calcemie 1 

J Demander une analyse de selles : 

• bacteriologie 1 

..1 
..1 



* porositoloQic 

• recherche de steatorrhee 







• I'identification d'une bacterie pathogene 

conduirait au traitement antibiotique adapte 1 

• la decouverte d'une amibiase 

conduirait au traitement par metronidazole 2 

• la decouverte d'une steatorrhee : 
o devrait etre interpretee 

en fonction du reste du bilan initial 2 

o elle pourrait etre le fait : 

- d'une maladie de Crohn du grele etendue 2 

- d'une maladie de Crohn avec fistule enterocolique...2 

- d'une maladie coeliaque 2 

• une analyse de selles normale 

est compatible avec une maladie de Crohn 2 

J Un scanner abdominal peut permettre : 

• de diagnostiquer une maladie de Crohn par ; 

o I'epaississement parietal 2 

o la mise en evidence de retrecissement de la lumiere 2 

o la mise en evidence de fistule enterocolique (ou autre) ...2 

• en cas de maladie de Crohn 

il est souvent utile de completer le bilan : 

o par un transit du grele en cas d'aMeinte du grele 2 

o par une coloscopie dans tous les cas 

(interet dans une localisation au grele 

de verifier I'existence ou pas de lesions coliques) 2 



point 

points 

point 

point 
point 
point 



points 



points 

points 
points 
points 

points 



points 
points 
points 



points 
points 



Question 

10 points 



Question 4 

10 points 



5 points 



Mile Alice D. vous presente quelques examens de laboratoire qui 
avaient ete demandes par le medecin qui la suit juste avant qu'il parte 
en conges (il n'a done pas pris connaissance de ces resultats). 
Commentez ces resultats. 



_l Anemie rnicrocytoire , 1 point 

• par saignement 1 point 

• ou par malabsorption du fer 2 points 

_1 Leucocytose : infection ou inflammation 2 points 

J Syndrome inflammatoire avec : 

• VSetCRP.. •••••• ••* *••>•• 2 points 

• taux de plaquettes eleve 2 points 



Par ailleurs Mile D. vous a montre une analyse de selles qui ne montre 
pas d'anomalie. 

Qu'apportent I'ensemble de ces resultats de laboratoire a votre 
reflexion diagnostique : en d'autres termes quelle(s) hypothese(s) rete- 
nez-vous parmi celles presentees en reponse d la premiere question, 
quelles hypotheses ecartez-vous ? Justifiez votre 



□ 


La seule hypotfiese a retenir est maladie de Crohn 




• 






J Sont ecartees les hypotheses de : 






maladie cceliaque sur : 






o I'absence de steatorrhee 


...2 points 






...2 points 




amibiase sur I'absence de parasite 


...1 point 


• 


colopathie fonctionnelle sur le syndrome inflammatoire. 





Quatre jours plus tard vous revoyez Mile Alice D. 
Elle vous signale qu'elle a depuis deux jours 3 « boutons » un peu dou- 
loureux sur la jambe droite : ce sont des nodules de pres d'un cm de 
diametre, rouges, fermes, sensibles a la pression. 
Quel diagnostic portez-vous pour cette lesion cutanee ? 



J Erytheme noueux 5 



L'ensemble des donnees dont vous disposez doit maintenant vous per- 

mettre de poser un diagnostic les integrant routes. 

Formulez ce diagnostic le plus precisement possible. 

Synthetisez sous forme d'enumeration l'ensemble des donnees de ce 

dossier. 

□ Maladie de Crohn touchant probablement le grele 2 points 

_) Une femme de 22 ans 2 points 

□ Avec douleurs probablement a point de depart ileal 2 points 

□ Diarrhee 1 point 

□ Erytheme noueux 1 point 

J Un important syndrome inflammatoire biologique 2 points 

□ Une anemie plus probablement par saignement 3 points 

que malabsorption du fer 

(le fer est absorbe dans le duodenum 

qui ne semble pas touche d'apres les symptomes) 2 points 

□ Un scanner donnera la topographie des lesions 5 points 



COMMENTAIRES 



Le programme sur les maladies inflammatoires intesfincles est limite au diagnostic (question 118), 
ce qui restreint le nombre de cas cliniques pouvant etre raisonnablement soumis a reflexion. 

Ce dossier porte a lo fois sur cette question 118 et celle sur les diorrhees chroniques (question 303). 

L'hypothese de maladie de Crohn doit venir ropidement a I'esprit de qui possede le modele « sujef 
jeune - coliques intestinales - diarrhea - amaigrissement ». 

Ensuite il faut freiner son enthousiasme d'avoir aisement devine le diagnostic et maitriser sa 
reflexion pour bien exposer I'ensemble des notions qui permetterit d'evoquer avec tres forte proba- 
bility ce diognostic. 

L'incursion vers la yersiniose peut surprendre. C'est une situation peu frequente ; ce sont des cas ou 
le tableau clinique initial fait evoquer un de"but oigu de maladie de Crohn (coliques, diarrhee, fievre, 
des lesions ulcerees plus ou moins marquees a la coloscopie). Les gastro-enterologues avertis et pers- 
picaces peuvent faire d'emblee le diagnostic qui repose sur la serologie. En fait c'est souvent lo gue- 
rison en quelques semaines des lesions qui surprend et fait penser a posteriori a une Yersiniose. 

De la a faire d'une telle histoire rare un cas clinique pour le diagnostic d'une diorrhee oigue il y a 
un pos que nous ne franchissons pas. 

Par contre cette allusion un peu lourde u une yersiniose dans cette histoire-ci voudrait laisser un sou- 
venir, utile a I 'occasion . 

Quelques modeles a propos des diarrhees chroniques 

• Diorrhee chronique - Bon etat general 
- colopathie fonctionnelle. 

• Diarrhee chronique, avec besoins imperieux, sons emission de glaires ou de song, et toujours hon etat general 



• Diarrhee chronique sons douleurs - omoigrissement - sujet jeune 

- molodie coelioque. 

• Diorfiie'e chronique avec coliqves - omoigrissement - sujet jeune 

- malodie de Crohn. 

• Diorrhee chronique - poncreatite chronique connue - amaigrissement 

- insuffisonce pancreotique exocrine. 

• Diarrhee chronique - amaigrissement - tachycardia 

- hyperfhyroldie. 

• Diorrhee chronique « recente » (3 ou 4 jours), sons outre signe fonctionnel mois avec episodes de deshy- 
dtatotion 

- tjmeur endocrinienne a gastfine (Zolliger Ellison), 
- ou a VIP (Vipome). 

• Vieillard et t diarrhee » chronique recente 

- ovant de penser diarrhee chercher un fecalome. 




• OioffJree chronique - omoigrissement 
- malabsorption, 
- maladie de Crohn, 
- insiffisance pancreotique, 
- hyperthyro'idie. 



M. H. Manuel, 38 ans, conducteur d'engins de Iravaux publics, pre- 
serve des douleurs abdominales. Vous le voyez pour la premiere fois ; 
en effet il est decu que son medecin habiluel n'ait pas trouve de solu- 
tion a ses troubles. 

Les douleurs ont commence il y a a peu pres 4 mois. 
La premiere fois, il s'elait agi d'une crise douloureuse epigastrique sur- 
venant une heure apres un repas. Le malade avail souffert une partie 
de I'apres-midi, vomi son repas. On avail parle « d'indigestion » sans 
pousser plus avant. 

Quinze jours plus tard, il avail presente des douleurs epigastriques plus 
regulieres. A peu pres chaque jour, il avail souffert de la partie haute 
de I'abdomen, « comme un poids ». L'examen n'aurait rien monlre. Une 
fibroscopie avail ete faite el il aurait ete note « une gaslrite ». On avail 
conseille 6 M. H. de diminuer (abac el alcool. 

II a fait un effort : de 40 cigarettes par jour, il est passe a 10, il ne 
prend plus d'aperilif el a diminue sa consommation de vin a 2 venes 
aux repas de midi et du soir. Auparavant il prenait un verre de vin vers 

10 heures au casse-croOle (au « petit-dejeuner » il ne prend qu'un bol 
de cafe), aux repas de midi el du soir 3 verres de vin, une ou deux 
bieres par apres-midi, quotidiennement un aperitif avanl diner ; il en 
etait ainsi depuis environ quinze ans. 

11 a ete mieux pendant quelques semaines. 

Mais a nouveau, en I'espace de deux semaines, il a presenle 4 crises 
douloureuses ; I'actuelle est la plus forte. 

Les douleurs, epigastriques, donnent une sensation de broiement. Elles 
durent d'une a deux heures et sont attenuees par la prise de supposi- 
toires de Visceralgine Forte®. 

M. H. garde un bon appetit mais commence a apprehender les repas 
de peur d'avoir une crise. Son transit intestinal est regulier avec des 
selles normales. 
Antecedents : 

- une fracture de cheville il y a quinze ans apres une chute de ski. 
Contexle : 

- M. H. est marie. Le couple a 3 enfants ; 

- conducteur d'engins, M. H. travaille sur de grands chanliers ; pour 
certains il est eloigne de son foyer pendant plusieurs semaines. 
Neanmoins il fait loul son possible pour passer les week-ends en 
famille, quille a faire plusieurs centaines de kilometres en voiture ; 
prudent pour sa vie et ne voulant prendre aucun risque de retrail de 





permis de conduire, il s'abstient de toute prise de boisson alcooli- 
see lors de ces deplacements ; 

- tres actif, il a des responsabilites syndicales. II a eu I'occasion de 
participer d des negociations difficiles ; dans ces cas il prend du 
cafe ou des boissons non alcoolisees. 

Examen : 

- M H est en bon etat general, son teint est bronze. Pour une taille 
de 1,77 m il pese 82 kg. II a perdu environ 3 kg en deux semaines ; 

- I'abdomen est souple, mais la palpation de lepigastre est sensible, 
la crise douloureuse commencant seulement d s'estomper ; 

- la pression arterielle est d 15-10 cm Hg. Le pouls est d 74/mn ; 

- les reflexes tendineux sont tres vifs. II signale avoir des crampes des 
mollels la nuit. Il n'a aucun trouble de la marche ou dans le manie- 
ment de I'engin sur lequel il travaille actuellemenl (une excavatrice). 
La pression des mollets est sensible. 

Le reste de I'examen est normaL 
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Deux hypotheses sont 6 discuter pancreatite chronique et cancer du 
pancreas. 

Discutez successivement chacune de ces hypotheses en donnant vos 
arguments en faveur et contre I'hypothese. 
Quelle hypothese est la plus probable ? 



Question 2 1. Estimez la consommation quotidienne d'alcool, en grammes par 
jour, de M. H. : 

- avant qu'il ait decide de diminuer sa consommation ; 

- depuis qu'il a diminue sa consommation. 

2. Sur quelle base faifes-vous ces calculs de consommation ? 

3. A partir de quel chiffre est-il convenu de parler de consommation 
excessive ? 

4. Comment a ete determine ce chiffre ? 

Presentez votre strategic d'investigation en matiere d'examens com- 
plementaires en justifiant chacune de vos propositions. 



Voici le cliche d'abdomen 
sans preparation : interpre- 
tez-le. 



Quels sont les elements du 
traitement d instaurer chez 
M. H. ? 

La Visceralgine Forte® est un 
produit antalgique tres 
connu. De quoi est-il consti- 
tue et expose-t-il a un effet 
secondaire grave ? 



Quelles sont les modalites evolutives possibles de la pancreatite chro- 
nique de M. H. ? 

Ce n'est un secret pour personne que I'abstinence alcoolique est un 
element important du pronostic de M. H. 

M. H. est-il consommateur excessif ou alcoolo-dependant ? 
Argumentez votre reponse. 

Quelle incidence pronostique peut-on deduire de ce classement ? 




GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Deux hypotheses sont 6 discufer pancreatite chronique et cancer du 
20 points pancreas. 

Discutez successivement chacune de ces hypotheses en dormant vos 
arguments en faveur et contre I'hypothese. 

est la plus probable ? 



_1 Pancreatite chronique : 
• arguments en faveur : 

6 I ••••••••••••••••■■••••■•••■•••■•••••■•••••••••••••••■•••■•*••*•--•-••••• 1 

o I'intoxication alcoolique * 

o depuis une quinzaine d'annees ......... X 

o le type de la douleur 1 

o I'intensite de la douleur 1 



o le caractere in 



points 
points 
point 
point 



ies crises t... 







• ••••• ••••••*•*.*• 



• il n'y a pas d'argument contre cette hypofhese 
J Cancer du pancreas : 

• arguments en faveur : 

o le type de la douleur 1 

o I'intensite de la douleur 1 

» Retenir I'amaignssement ne donne pas de point 
car quelle que soil la cause c'est la douleur 
qui est responsab/e de la perte de po/ds. 

• il y a plusieurs arguments contre cette hypothese : 
o avec un recul de 4 mois le caractere intermittent 

dc Iq d o u I s u r 3 

o la conservation de I'appetit 3 

J La pancreatite chronique 

est I'hypothese la plus probable 2 



.2 points 
1 



point 
point 



points 
points 

points 
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1. Eslimez la consommation quotidienne d'alcool, en grammes par 
jour, de M. H. : 

- avant qu'il ait decide de diminuer sa consommation ; 

- depuis qu'il a diminue sa consommation. 

2. Sur quelle base faites-vous ces calculs de consommation ? 

3. A partir de quel chiffre est-il convenu de porler de consommation 
excessive ? 

4. Comment a ete determine ce chiffre ? 



1. Avant qu'il ait decide de diminuer sa consommation : 
de 100 a 120 g 4 

• depuis qu'il a diminue sa consommation : de 40 a 50 g ...2 points 

2. Un verre de boisson alcoolise 

contient de 10 d 12 g d'alcool 2 points 

3. 40 g chez I'homme (20 g chez la femme) 2 points 

4. Par des enquetes epidemiologiques 
chez des consommateurs d'alcool 
en distinguant les sujets 

ayant des affections liees a l alcool 

et ceux n'en ayant pas • ••• 

3 points 



Question 3 Presenfez votre strategie d'investigation en matiere d'examens com- 
30 points plementaires en justifiant chacune de vos propositions. 



_l En cas de crise douloureuse 2 points 

• dosages des amylases et lipases sanguines 

et/ou urinaires 1 point 

• pour rechercher une poussee de pancreatite aigue 1 point 

J Bilan general appreciant 

les consequences possibles des troubles 

(NF - Protides - albumine - lipides) 1 point 

J Recherche d'un diabete : glycemie, sucre dans les urines.. 1 point 
_l Les consequences hepatiques de I'alcoolisation 

(transaminases, gamma-GT) 2 points 

J Abdomen sans preparation 

a la recherche de calcifications pancreatiques 2 points 

J Scanner qui permet une analyse precise du pancreas : 

• dans le cadre d'une pancreatite chronique 
le scanner peut montrer : 

o un pancreas augmente de volume ou atrophique 2 points 

o des calcifications 1 point 

o des zones aedematiee ou necrotiques temoignant 

de poussees de pancreatite aigue •••••»•<••••••• •••••••• 2 points 

o une distension du canal de Wirsung 2 points 

o un pseudo-kyste du pancreas 2 points 

• dans le cadre d'un cancer le scanner peut montrer : 

o une masse tumorale dense 2 points 

o plutof du corps ou de la queue du pancreas.... 2 points 

J Le scanner apprecie un eventuel retentissement 
sur la voie biliaire principale : 

• distension de la voie biliaire principale 2 points 

• qui precederait un ictere 1 point 

J Le scanner 

apprecie une eventuelle compression duodenale 2 points 

• qui serait alors asymptomatique. 2 points 



Question 4 

8 points 



Voici le cliche d'abdomen sans preparation : interpretez-le. 



J Cliche en oblique anterieure gauche 

J Nombreuses calcifications pancreatiques 

• de la tete 

• du corps du pancreas.. 





••••••• 



• 



••• 



..2 points 
. ..2 points 
...2 points 
2 points 
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Question 5 

5 points 



5 points 



11 points 



Quels sont les elements du traitement a instaurer chez M. H. ? 



J Sevrage alcoolique, facteur cle du traitement 1 point 

• necessitant un suivi 1 point 

• prise en charge psychologique si necessaire 1 point 

_l Antalgiques en commencant paries non-morphiniques 1 point 

J Morphiniques en casd'echec 1 point 



La Visceralgine Forfe® est un produit an 
est-il constitue et expose-t-il a un 




tres connu. De quoi 
grave ? 



J Association de noramidopyrine 

et de sulfate de tiemonium 2 points 

□ Noramidopyrine : risque d'aplasie medullaire 3 points 



Quelles sont les modalites evolutives possibles de la pancreatite chro- 
nique de M. H. ? 



'I • ••••••••••••••••*•■•••••••••••• 



J L'abstinence est un facteur majeur. 
J Si arret de la consommation alcoolique 

la PC peut ne plus se manifester 

J L'histoire naturelle de la pancreatite chronique 

se deroule en deux phases 

• une premiere phase qui dure de 10 a 15 ans 

o avec des poussees de pancreatites aigues exposont a . 
o leurs complications propres, surtout les pseudo-kystes ... 

• une seconde phase : 

o avec insuffisance pancreatique 

- exocrine : steatorrhee 



: diabere .. 



- exposant a la denutrition .... 
o mais oil il n'y a plus de douleurs 



• >* <•>!•■• >••••••• 



• •••••••••••a >■■■ 



1 point 

1 point 

1 point 

1 point 

1 point 

1 point 

1 point 

1 point 

1 point 

1 point 



Question 8 Ce n'est un secret pour personne que I'abstinence alcoolique est un 
8 points element important du pronostic de M. H. 

M. H. est-il consommateur excessif ou alcoolo-dependant ? 

Argumenfez votre reponse. 

Quelle incidence pronostique peut-on deduire de ce classement ? 

□ M. H. semble consommateur excessif 1 point 

• il ne prend pas d'alcool au reveil 1 point 

• il est capable d'arreter I'alcool lors de ses deplacements....2 points 
J On peut obtenir plus facilement 

I'abstinence chez le consommateur excessif 2 points 

• au prix : 

o d'explications sur les risques de I'alcoolisation 1 point 

o d'un suivi clinique et biologique (NF et gamma-GT) 
pour aider au maintien des bonnes resolutions 
et rappeler les enjeux de I'abstinence 1 point 



COMMENTAIRES 



Pour peu frequents qu'ils soient en pratique couronte non specialised les pancreatites chroniques 
et les cancers du corps du pancreas sont relativement aises a suspecter et 6 diagnostiquer grace 
aux progres de I'imagerie. 

La presentation de ce dossier est telle que la pancreatite chronique est I'hypothese la plus probable 
compte tenu du terroin et du caroctere intermittent des crises et qu'une fibroscopie n'a montre ni 
ulcere ni cancer... et le cliche d'ASP impose le diagnostic (ses calcifications doivent avoir imme- 
diatement en echo votre representation mentale des calcifications pancreafiques). 

II suffiroit de faire une description differente de revolution de la douleur pour que la premiere 
hypothese soit celle de cancer du pancreas. La douleur aurait commence insidieusement, d'abord 
simple g§ne qu'on n'influence guere en modifiant son alimentation ou en degrafant sa ceinture. 
Ensuite vraie douleur supportable mais qui inquiete de plus en plus. Enfin fond douloureux per- 
manent avec des crises douloureuses intenses, insupportables, de moins en moins aisement contro- 
lees par les antalgiques. Surtout, une fois enclenchee, la douleur ne disparail pratiquement 
jamais, le fond est de plus en plus haut, les crises de plus en plus frequentes, intenses et prolon- 
ged. 

L'observation a ete presentee apres qu'il y ait deja eu une fibroscopie. 

La demarche du precedent medecin etait alors logique compte tenu des douleurs presentees (M. H. 
avoit presente des douleurs epigastriques plus regulieres. k peu pres choque jour, il avoir souffert 
de la portie haute de I'abdomen, « comme un poids »). Chez un homme de 38 ans, il est plus fre- 
quent d'observer une gastrife ou ulcere (duodenal) qu'une pancreatite chronique, meme en cas de 
douleurs qui ne soient pas typiquemenf ulcereuses. 

Lors de la premiere redaction de ce dossier nous avions redige une premiere question pour faire 
discuter les causes possibles de ces crises douloureuses epigastriques. Nous y avons renonce cor, 
une fois eliminees les origines cesophagiennes basse, gastrique et duodenale, il n'y a pratique- 
ment pas d'aufre hypothese a formuler que celles d'affections pancreafiques devant de telles dou- 
leurs. Si une premiere crise douloureuse isolee peut faire discuter un court moment une perfora- 
tion gastrique ou duodenale, la repetition exclut cette possibility 

L'histoire d'un anevrisme de I'aorte responsable de douleurs est breve : on en fait le diagnostic et 
on peut sauver le potient, on ne le fait pas et il en meurt. 

Les douleurs solaires ont d'autres causes (saturnisme, tabes, maladie periodique, engagement du 
plexus solaire par des adenopathies cancereuses) mais il n'est raisonnable d'y penser que dans des 
contextes fort precis ou apres avoir ecarte les causes pancreafiques. 

II est devenu generalement aise d'ecarter les causes pancreafiques. Cette assertion est plus vraie 
pour lo pancreatite chronique que pour le cancer. En effet dans certains cancers du corps il y a un 
decalage de 3 ou 4 mois entre I'apparition des douleurs et I'ougmentation des marqueurs tumo- 
roux ou I'apparition de signes au scanner. II faut savoir repeter 6 un intervalle raisonnable des exa- 
mens avant de penser que des personnes n'ont pas de lesion organique et que leurs douleurs doi- 
vent avoir une origine psychique. 

Le fait de reconnoitre sur un abdomen sons preparation un caricatural bouquet de calcifications ne 
doit pas susciter un enthousiasme et un ecran intellectuel qui fassent repondre trop brievement a 
la question 3. 

C'est d'ailleurs un reflexe general devant toute iconographie dans ces dossiers d'ENC. Le document 
presente n'est pas obligotoirement la pierre angulaire du dossier et il ne faut pas necessairement 
cenfrer son interef sur lui. 

Les questions sont par oilleurs simples avec un petit coup de sonde sur des notions d'epidemiolo- 
gie (question 2), sur les risques de la noramidopyrine (question 6) dont on peut maintenant lar- 
gement se passer en recourant a d'outres antalgiques, sur I'alcoolisme (questions 2 et 8). 




M. T. Georges, 58 ans, a ete opere il y a deux ans d'un cancer du sig- 
moi'de qui avail ete revele par des rectorragies. 
Apres l'intervention on avait pu conclure que la tumeur avait envahi 
toute la paroi, que deux ganglions au contact de la tumeur (sur 12 exa- 
mines) etaient envahis, mais qu'il n'y avait pas de metastase. 
Une chimiofherapie adjuvante avait ete effectuee pendant 6 mois. 
M. T. a eu un bilan systematique tous les 6 mois. 
Au bilan actuel il est toujours en bon etat general, ne presente aucun 
signe fonctionnel, et son examen clinique est normal 
Mais, alors que I'echographie precedente etail normale, la derniere 
vient de mettre en evidence un nodule de 2 cm dans le lobe gauche. 
La question d'une metastase se pose. 

Citez les affections qu'il est possible d'evoquer de facon generale 
devant la decouverte d'un nodule dense hepatique a I'echographie 
chez un patient asymptomatique. 

Chez M. Georges T. quels sont vos arguments pour evoquer une meta- 
stase ? 

En cas de metastase, quels peuvent etre les objecfifs therapeutiques 
chez M. Georges T. dans le meilleur des cas ? 

Compte tenu des reflexions precedentes quels pourraient etre I'objec- 
tif et la conduite des investigations eventuellement necessaires ? 

En retenant comme hypotheses, que le nodule hepatique est une meta- 
stase, et qu'un bilan n'apporfe pas de nouvelle donnee, citez les 
moyens therapeutiques possibles et ce qu'on peut en attendre. 

Dans le prolongement de la question precedente, toujours en retenant 
comme hypotheses que le nodule hepatique est une metastase et 
qu'un bilan n'apporte pas de nouvelle donnee : quel choix therapeu- 
tique proposeriez-vous lors de vofre presentation du cas de 
M. Georges T. a une unite de concertation multidisciplinaire en onco- 
logie ? Justifiez votre choix. 



, toujours en retenant comme hypotheses que le nodule hepatique 
est une metastase et qu'un bilan n'apporte pas de nouvelle donnee : 

- quel est le pronostic a long terme en precisant ; 

- les facteurs du pronostic ; 

- les modalites evolutives possibles. 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Citez les affections qu'il est possible d'evoquer de facon generale 
15 points devant la decouverte d'un nodule dense hepatique a I'echographie 
chez un patient asymptomatique. 

Chez M. Georges T. quels sont vos arguments pour evoquer une meta- 
stase ? 



Ques 

J 0 points 



J De facon generale la decouverte d'un nodule hepatique 
fait discuter : 

• onQiom© ..2 points 

• hyperplasie nodulaire focale ....................... 2 points 

• adenome 2 points 

• metastase 2 points 

• hepatocarcinome 2 points 

J Les arguments en faveur d'une metastase chez M. T. sont : 

• le fait qu'il a ete opere il y a deux ans 

d'un cancer du sigmo'ide 1 point 

• de stade T4 Nl MO 1 point 

• le caractere recent du nodule, le bilan preoperatoire 

et les 3 precedentes echographies ne I'ayant pas montre ...3 points 



En cas de metastase, quels peuvent etre les ot 
chez M. Georges T. dans le meilleur des cas ? 



therapeutiques 



3 points 

..2 points 



J Le meilleur des cas est celui : 

• ou la metastase hepatique est unique 

• oil il n'y a pas de recidive colique .., 
J Les objectifs therapeutiques sont : 

• la suppression de cette metastase 3 points 

• la prevention des recidives 2 points 
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Question 3 

20 points 



Compte tenu des reflexions precedents quels pourraient etre I'objec- 
tif et la conduite des investigations eventuellement necessaires ? 



J Compte tenu des reflexions precedentes I'origine metastatique 
du nodule ne fait pas de doute. Les objectifs sont de s'assurer : 



• que la metastase est unique 3 points 

• qu'il n'y a pas de recidive colique 2 points 

J Un bilan va comporter : 

• un scanner thoraco-abdomino-pelvien pour rechercher : 

o d'autres metastases hepatiques • I I MMMIIIIMI 2 points 

o des metastases pulmonaires 3 points 

o d'autres metastases abdominales, ganglionnaires 

ou autres 2 points 

• une coloscopie 3 points 

• un dosage de I'ACE pour le suivi 1 point 

(un taux eleve devrait revenir a la normale 

si le tissu cancereux est extirpe) 2 points 

• I'opportunite d'jne biopsie du nodule 

est a discuter en UCPO 2 points 



Question 4 En retenant comme hypotheses, que le nodule hepatique est une meta- 
25 points stase, et qu'un bilan n'apporte pas de nouvelle donnee, citez les 
moyens therapeutiques possibles et ce qu'on peut en attendre. 

□ Resection chirurgicale.. *•>•<•>••••• 2 points I 

• moyen le plus sur 3 points 

• necessite une intervention et ses risques 1 point 

□ Gestes diriges sur la tumeur : 

• destruction par radio-frequence 2 points 

• destruction par alcoolisation 

»••••••••• points 

• chimio-embolisation 2 points 

• ne necessitent pas d'intervention 3 points 

• mais susceptibles d'une moindre efficacite que l'exerese...5 points 

□ La chimiotherapie par voie generale vise plus a traiter 
un processus metastatique diffus 

ou d prevenir une diffusion metastatique 5 points 

-> Ne pas par/er de resect/on chirurgicale donne 0 a la question. 



Dans le prolongement de la question precedents toujours en retenant 
comme hypotheses que le nodule hepatique est une metastase et 
qu'un bilan n'apporte pas de nouvelle donnee : quel choix therapeu- 
tique proposeriez-vous lors de votre presentation du cas de 
M. Georges T. d une unite de concertation multidisciplinaire en onco- 
logie ? Justifiez votre choix. 

J Exerese chirurgicale : 

• une hepatectomie gauche est un geste chirurgical simple. ...3 points 



• c'est le traitement le plus efficace 2 points 

• M. T. peuf supporter cette intervention 3 points 

J Une chimiotheropie adjuvante sera a discuter 1 point 

• de seconde ligne puisque M. T. 

a deja eu une chimio adjuvante 1 point 



Question 6 Enfin, touiours en retenant comme hypotheses que le nodule hepatique 
20 points est une metastase et qu'un bilan n'apporte pos de nouvelle donnee ; 
quel est le pronostic a long terme ? en precisant : 

- les facteurs du pronostic ; 

- les modalites evolutives possibles. 



J Les facteurs du pronostic sonf : 

• I'age de M. T. qui n'a que 58 ans 2 points 

• le fait que I'observation ne mentionne 

pas de tares viscerales 2 points 

constituent des facteurs favorables 2 points 

• le cancer devenu metastatique 

est le facteur le plus defavorable 2 points 

• la reussite a court terme du traitement 



de la metastase serait un facteur favorable 2 points 

3 Les modalites evolutives possibles : 

• la guerison (40 % des cas) : 

pas de survenue de nouvelle metastase 5 points 

• la reprise evolutive neoplasique avec : 



o nouvelles metastases hepatiques 2 points 

o metastases pulmonaires 1 point 

o carcinomatose peritoneale 1 point 

o autres metastases : osseuses, cerebrales 1 point 




10 points 



COMMENTAIRES 



La frequence des cancers colorecfaux et leur gravite des le moment du diagnostic rendent banales 
les discussions diagnostiques et therapeuriques devanf la decouverte d'une metastase hepafique 
dans le suivi. 

Le diagnostic de metastase est evident lorsqu'on decouvre une tumeur hepafique qui n'existait pas 
anterieurement chez un sujet suivi apres le traitement d'un cancer colorectal. Cette evidence dia- 
gnostique, jointe ou risque de dissemination tumorale, fait que des auteurs recusent la biopsie du 
nodule. C'est pourquoi une position prudente est a prendre dans un tel dossier, en envisageant de 
discuter I'opportunite de la biopsie en unite de concertation pluridisciplinaire en oncologie. 

L'attitude actuelle devant les metastases est active. Une metastase unique, des metastases locali- 
ses dans un meme segment hepafique (ou pulmonaire) seront generalement traitees chirurgicale- 
ment. Les aufres traitements evoques ici ont plus leur place dans les hepatocarcinomes. 

Les dossiers de cancerologie se pretent au bilan pretherapeutique. Ici on n'a developpe que le bilon 
d'extension. II pourrait etre precise que « le terrain », M. T., est bon (M. T. a bien supporte une inter- 
vention puis une chimiotheropie). 

De meme ces dossiers se pretent a I'expose du pronostic ; le tout est de ne pas ometfre que le 
patient peut guerir. 

II est evident que dans un dossier comme celui-ci, il n'y a certainement pas lieu de faire une pre- 
sentation « catastrophe » axee sur I'abstention therapeutique, revocation des traitements antal- 
giques (alors que le patient est asymptomatique), des soins palliatifs et de I'accompagnement com- 
patissant : chaque chose en son temps, celui-ci est I'heure d'un combat pour guerir. Les chances de 
guerison apres ablation d'une metastase du foie provenant d'un cancer colorectal sont de 40 %. 



Loisir et Culture a T... 

II est 16 heures. Vous venez d'etre appele dans cet endroit fori agreable ou 
sont inslalles les locaux du centre Loisir et Culture de la vallee de S. Ce 
centre a ete ouvert il y a 5 ans, a I'initiative de la ville de T., et avec le sou- 
tien de differents ministeres. II recoit plusieurs fois par an des groupes de per- 
sonnes qui suivent un cycle de conferences et d'ateliers consacres a I'hisloire 
et I'architecture medievales. 

Le centre est suffisamment equipe en matiere de salles de conferences, de 
reunions, d'hebergement (bungalows) et de restauration, pour recevoir simul- 
lanement une centaine de personnes. Actuellement le centre recoit 3 
groupes differents, chacun d'une vingtaine de personnes. 
Un des groupes est la depuis 3 jours. Ses membres etaient ravis de leur 
sejour jusqu a aujourd'hui. En effet plusieurs d'entre eux presentent depuis la 
matinee une gastroenlerite qui les perturbe et destabilise I'animateur de 
I'atelier sur la symbolique des chapiteaux. 

Vous avez ete appele il y a environ 3 quarts d'heure par le directeur du 
centre et il a ete convenu que I'infirmiere du centre vous presenterait les 
patients, du plus au moins atteint, afin que vous puissiez prendre les mesures 
qui s'imposent. 

Le centre, qui recoil des personnes de tous ages, a constamment une infir- 
miere presente. Son role est de soigner les petits maux, de servir d'interme- 
diaire avec le medecin en cas de besoin (comme aujourd'hui), de faire 
eventuellemenl quelques injections. Par contre on ne peut envisager de gar- 
der des patients sous perfusion. A une demi-heure de distance par voiture il 
y a un centre hospitalier avec un service de medecine. Ayant Iravaille 
deux ans pour une structure mobile d'urgence vous vous eles equipe pour 
donner des soins de premiere urgence. 

Vous allez avoir deux missions : d'abord examiner des patients et prendre 
des decisions les concernant, ensuite avoir une action de sanle publique. 
Le directeur du centre est tres inquiet, pour ses hotes... mais aussi pour la 
reputation de son centre. II souhaiterait « eviter les vogues *, 
En premier lieu vous vous occupez des patients. 



La premiere personne que vous examinez est Mme Lise T. 72 ans, 
ancien professeur d'histoire dans un lycee a Rennes. 
Hier le groupe est alle visiter I'abbaye de M. puis a dejeune dans un 
restaurant organise selon la formule du buffet : chacun se serf ce qui 
lui plait, le service se limitant a retirer les couverts sales et tenir les 
tables propres. 

Mme T. a pris un oeuf a la mayonnaise, une tranche froide de roti de 
bceuf, du riz, un eclair au chocolat. 

Hier soir elle etait fatiguee et ressentait un inconfort abdominal. Dans 
la nuit elle a vomi a plusieurs reprises et reste nauseeuse. Elle a des 
douleurs abdominales et de la diarrhee, ayant eu 6 ou 7 emissions de 
selles liquides depuis 5 heures du matin. 



Elle a une fievre a 38,5 °C. A I'examen cette femme (1,54 m pour 
47 kg habituellement, ce jour 44 kg) a la bouche seche, son abdomen 
est souple et sensible ; il y a deja un pli cutane. La tension arrerielle est 
a 9-5 cm Hg contre 12-8 d'habitude. 

Mme T. a comme antecedent un episode d'aphasie de 
quelques heures survenu il y a un an. 

Quelle(s) decision(s) prenez-vous concernant Mme T. ? Justifiez-vous. 

La deuxieme personne est M. Marc G. 54 ans, ebeniste a Lyon. 
Au dejeuner d'hier il a pris du celeri mayonnaise, une tranche froide 
de roti de baeuf, une salade composee (pomme de terre, haricots 
verts, thon, anchois), un morceau de fromage (brie), de la salade de 
fruits. 

Lui aussi a vomi dans la nuit ; il est tres nauseeux, presente des coliques, 
est alle deux fois a selles. Avec son 1,78 m et ses 86 kg il ne paraTt pas 
en peril. Sa bouche est un peu seche et il a dit avoir soif mais se retenir 
de boire de crainte de vomir. L'abdomen est souple, un peu sensible et 
gargouillant. Sa temperature est a 38 °C. 
II minimise ses troubles, dit que tout va aller bien. 

II presente un diabete insulinodependant avec 3 injections d'insuline par 
jour. Il a fait son insuline ce matin, mais pas a midi et vous demande ce 
qu'il doit faire pour ce soir. 

Quelle(s) decision(s) prenez-vous concernant M. G. ? Justifiez-vous. 

La troisieme personne est Mile Celine D. 48 ans, documentaliste dans 
un centre departemental de documentation pedagogique a Colmar. 
Au dejeuner d'hier elle a pris de la salade de riz au thon, a partage 
avec une amie un blanc de poulet et une tranche de roti, pris une 
pomme vapeur, un yaourt, une tranche de flan. 
Elle est outree d'une telle aventure. Elle, qui est fragile des intestins, « il 
ne lui manquait plus que cela ». Depuis toujours elle a « les intestins 
fragiles », presentant a longueur d'annees des coliques, alternant 
constipation et diarrhee. 

Elle a vomi en debut de matinee et depuis reste nauseeuse, a eu une 
selle diarrheique il y a une heure. Elle a mal au ventre et a pris un 
medicament a base de charbon et un antispasmodique, produits dont 
elle ne se separe jamais. 

D'emblee elle vous dit qu'elle ne veut pas etre hospitalisee dans la 
region ; par contre elle a une assurance qui lui remboursera un rapa- 
triement sanitaire dans la clinique ou exerce le seul gastro-enterologue 
qui la comprenne. 

A I'examen cette femme de 1,66 m, 57 kg, est en bon etat general. 
Elle a le dessous de la langue humide. Son abdomen est souple, mais 
elle dit avoir mal. 

Quelle(s) decision(s) prenez-vous concernant Mile D. ? Justifiez-vous. 




Les deux autres personnes que vous examinez sont M. Maurice V., 
62 ans et son epouse Mme Francoise V. 57 ans, lui professeur de lit- 
terature, elle musicienne. 

lis sont habitues aux voyages et ce n'est pas leur premiere gastro-enterite. 
lis ont pris les memes plats au repas d'hier : quelques charcuteries (sau- 
cisson, salami, pate), ont partage une tranche de roti de bceuf, du pois- 
son, quelques frites, un peu de camembert, de la glace. 
Hier soir ils n'ont pas dine, se contentant d'un fruit et d'une part de gateau 
basque. L'un et I'autre ont ete malades en cours de nuit : ils ont vomi 
deux fois, ont eu quelques coliques et 3 selles liquides. Depuis ils gardent 
un efat nauseeux mais ont neanmoins pris un peu de Coca il y a une 
heure. lis gardent un inconfort abdominal. 

Sans attendre ils ont pris un antidiarrheique des cette nuit ; ce medica- 
ment fait partie de leur trousse de voyage mais ils ne s'attendaient pas a 
devoir I'utiliser ici. 

A I'examen l'un et I'autre ont simplement une sensibilite abdominale, et 
leur abdomen est gargouillant. Suite a votre examen M. V. va d'ailleurs a 
selles, et revient en disant qu'il a fait peu de chose, bref que « ca va 
mieux ». 

Mme V. a dans ses antecedents une resection du sigmoi'de il y a 6 ans 
pour un cancer. 

Quant a M. V. il a eu un pontage coronarien il y a deux ans. 
Quelle(s) decision(s) prenez-vous concernant M. et Mme V. ? 

M. V. vous signale neanmoins un petit ennui. Depuis ce matin il ressent 
une petite douleur anale permanente et a constate qu'il avait une bou/e 
comme une petite cerise au niveau de I'anus. Que vous attendez-vous a 
trouver a I'examen ? 

En second lieu, les consultations terminees, vous reflechissez avec le 
directeur du centre sur ce probleme d'intoxication alimentaire. 

1. Votre perspicacite vous a permis de porter vos soupcons sur un 
aliment, lequel ? 

2. Quel autre argument epidemiologique pouvez-vous rapidement 
obtenir en questionnant les groupes (ce qui est aise puisque, rappe- 
lons-le, les gens sont reunis en salle de conference ou en atelier) ? 
Un groupe est neanmoins en excursion pour visiter un chateau fort. 

3. Quelles peuvent etre les raisons pour que cet aliment puisse avoir 
ete contaminant ? 

4. Quelles sont les bacteries qui peuvent etre en cause ? 

Quel(s) examen(s) a (ou ont) un interet diagnostique ? 
Quel(s) acte(s) de sante publique devez-vous effectuer ? 



Le directeur du centre peut-il etre tenu responsable de cette intoxication ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelle(s) decision(s) prenez-vous concernanf Mme T. ? Justifiez-vous. 



□ Mise en place d'une perfusion de solute glucose et sale ...2 points 

J Hospitalisation 2 points 

J En raison : 

• de la deshydratation dejd marquee • • tm yuinij 

• de la fragilite vasculaire 

(aphasie peut-etre par AVC il y a un an) 2 points 

• de I'impossibilite de la faire boire (nausees) 1 point 

• de I'impossibilite de maintenir au centre 
une patiente sous perfusion 

• • -••••••••« 1 point 



Quelle(s) decision(s) prenez-vous concernanf M. G. ? Justifiez-vous. 



_l Hospitalisation 2 points 

J En raison : 

• du diabete insulinodependant avec 3 injections d'insuline ...2 points 

• de I'incertitude quant a ses possibility 

de boire et s'alimenter dans les heures a venir... 2 points 

• du risque d'acido-cetose 3 points 

• ingerable au niveau du centre Loisir et Culture 1 point 



Quelle(s) decision(s) prenez-vous concernanf Mile D. ? Justifiez-vous. 



□ La rassurer et la maintenir au centre 1 point 

J Diete hydrique pour cefte journee 2 points 

J Reprise progressive de I'alimentation demain 1 point 

□ Si demain les troubles persistaient fraitement antibiotique ...2 points 

□ Vous passerez la voir demain ainsi que le couple V 1 point 

□ Du fait : 

• que ses troubles sont moderes 1 point 

• qu'elle n'est pas deshydratee 2 points 



Quelle(s) decision(s) prenez-vous concernanf M. et Mme V. ? 



J Diete hydrique ce jour 


2 points 


□ 


Reprise progressive de I'alimentation demain. 




□ 


Du fait : 




• 






• 


que leur etat clinique est bon, sans deshydrafa 


tion 2 points 


• 


I'antecedent de Mme V ne constitue pas 






un facteur de risque 


1 point 


• 


I'antecedent de M. V. constituerait 






un facteur de risque s'il etait deshydrate 


1 point 



5 points 



M. V. vous signale neanmoins un petit ennui. Depuis ce matin il ressent 
une petite douleur anale permanente et a constate qu'il avait une 
bou/e comme une petite cerise au niveau de I'anus. Que vous atten- 
dez-vous a frouver a I'examen ? 



□ Une thrombose hemorroidaire externe 5 points 



Quest 

25 points 



10 points 



Quesi 

10 points 



1. Votre perspicacite vous a permis de porter vos soupcons sur un 
aliment, lequel ? 

2. Quel autre argument epidemiologique pouvez-vous rapidement 
obtenir en questionnant les groupes (ce qui est aise puisque, rappe- 
lons-le, les gens sont reunis en salle de conference ou en atelier) ? 
Un groupe est neanmoins en excursion pour visiter un chateau fort. 

3. Quelles peuvent etre les raisons pour que cet aliment puisse avoir 
ete contaminant ? 

4. Quelles sont les bacteries qui peuvent etre en cause ? 



1. La viande froide (roti de bceuf) 3 points 

2. Seules des personnes du groupe sont malades 2 points 

• dans le groupe seules celles ayant consomme du roti 

sont malades 2 points 

3. Aliment souille lors de la manipulation 2 points 

• la rupture de la « chaine du froid » 5 points 

o aliment conserve a temperature trop elevee 

(panne de refrigerateur ?) 1 point 

o aliment sorti trop tot du refrigerateur 2 points 

4. Salmonelloses essentiellement 4 points 

• Clostridium perfringens 4 points 



Quel(s) examen(s) a (ou ont) un 



-lostique ? 



LI Coproculture 1 point 

J Parasitologic des selles 1 point 

J Serodiagnostics des salmonelles 4 points 

J Etude bacteriologique des aliments du repas suspect 2 points 

J Acte qui releve de la DDASS 2 points 



Quel(s) acte(s) de sante publique devez-vous effectuer ? 



J Declarer cette intoxication 5 points 

J Ala DDASS 3 points 

J Ou a la DSV (direction des services veterinaires) 



10 points 



i centre peut-il etre fenu 



J Pour le moment la suspicion 

se porte sur un repas effectue en dehors du centre 2 points 

J Une enquete sera effectuee 

au niveau du restaurant semblant en cause *J points 

J On ne peut formellement prejuger de ses resulfats : 

• il n'est pas exclu que I'enquete 

porte aussi sur la restauration du centre 2 points 

• si la preuve est apportee que la contamination 
s'est faite au niveau du restaurant la responsabilite 
du directeur du centre qui y a conduit ses hotes 

resterait a apprecier 3 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier sur une epidemie de gastro-enterite aigue, peut-etre de faible envergure (du moins pour 
le moment et au niveau du centre Loisir et Culture), aborde les prises en charge individuelles et le 
lancement de I'enquete. II correspond done aux questions 302 [diarrhee aigue chez I'enfant et 
I'odulte, am k tiaitement, mais sans le P indiquant qu'on peut attendre la redaction d'une ordon- 
nonce) et 73 (risques sanitoires lies a I'eov et b Y alimentation, hxi-infections alimentoires). 

Un dossier sur ce theme peut se presenter comme le cos d'un patient. II conduit alors a evoquer des 
hypotheses causales de diarrhees de facon un peu academique et decalee par rapport a la Oolite 01 
a introduire des focteurs de risques qui vont prendre le pas sur I'aspect diarrhee. 

II peut etre presente centre sur I'atteinte collective ; I'aspect epidemiologique I'emporte alors sur 
celui de la discussion de la prise en charge des individus. 

Ce dossier-ci est un compromis. II donne les pistes de developpemenrs possibles pour les deux 
approches. 

La question 7 est plus pertinente dons le cadre d'une toxi-infection alimentaire collective qu'b 
I'echelle individuelle ; s'il s'etait agi d'un cas isole les examens n'auroient pos forcement ete utiles 
en premiere intention (on ne fait pas de coproculture pour une bonole « gastro »). 

Trois modeles a propos des diarrhees aigues 

• Diarrhee aigue - Pas de fievie 

- origine virale, 

- ente"rocolite aigue a germes non invasifs mais secreteurs d'une toxine. 

• Penonne jeune - Diarrhee aigue febrile 

- enteiocolire aigue a germes invasifs. 

• Personne ogee - Diarrhee aigue iebrile 

- colite ischemique. 

- enterocolite aigue a germes invasifs. 

La question 5 situe dans un de ses contextes habituels la survenue d'une thrombose hemorroTdaire 
externe. 

A ce propos quelques modeles 

Modeles « douloureux et dits » de proctologie 

• Dculeur pendant la defecation - accalmie - reprise de la douleur (douleui en 3 temps) 

- fissure anale. 

• Douleur pendant ou o la suite de defecation 

- hemorroides, 

- fissure anale atypique. 

• Dculeur cnale aigue et perception d'une « boule » 

- thrombose hemorroTdaire externe. 

• De facon aigue douleur anale et * boursoullures » autour de I'anus 

- thrombose hemorroTdaire interne. 

Modeles i douloureux et visuels i de proctologie 

• Bwtales et vives douleurs anoles - une petite « cerise » noirotre a I'anus 

- thrombose hemorroTdaire externe. 



- 



• Bwtoles et vives douleurs armies - un bourrelet anal de muqususe osdematiee, porfois ukeree 

- thrombose hemorroi'doire interne. 

• Brutales et vim douleurs anales - une zone choude, rouse et douloureuse plus ou morns a distance de I'anus 

- abces. 

• Bwtoles et vives douleurs anales - rien a t'examen si ce n'estune zone douloureuse 



- abces 

• Brvtales et vives douleurs anales (avec rythme a 3 temps : douleurs lors de Remission de la selle - pause 
- « re-douleur ») et patient dont I'anus est impossible i deplisser, lo monceuvre etont trop douloureuse 

- fissure anole. 




La deniere question fait passer de I'aspect medical au probleme de la responsabilite du directeur 
d'un etablissement. Plus qu'une reponse juste il est attendu une reflexion sur cette responsabilite en 
generol. 




M. Alfred S., 54 ans, rentre il y a une semaine d'un voyage au Vietnam, 
vient vous raconter ses « ennuis d'intestins >. 

Normalemenl il a un transit assez regulier ; Ires occasionnellement il est 
un peu conslipe. Depuis une vingtaine d'annees c'esl un habitue des 
voyages en Asie ; il ne s'astreint pas a prendre des precautions ali- 
mentaires et a done presente a plusieurs reprises des episodes plus ou 
moins desagreables de diarrhee ; en general il controle rapidement la 
situation en prenant pendant quelques jours 2 comprimes d'ofloxacine. 
Cette fois les choses ne se sont pas deroulees comme d'habitude. II y 
a 15 jours, il a d'abord ressenti, en soiree, une vague douleur dans la 
fosse iliaque gauche et un certain inconfort abdominal, mais pas de 
diarrhee. II a neanmoins pense qu'il allait faire un episode de gaslro- 
enterite et a pris son antibiotique. 

Dans la nuit il a soufferl et le lendemain il avail une franche douleur... 
mais toujours pas de diarrhee, el meme il n'est pas alle a selles. Fori 
heureusement sa joumee n'etait pas chargee ; il a pu rester d I'holel 
toute la matinee, n'a pris qu'une soupe pour dejeuner. L'apres-midi il a 
pu se rendre a son rendez-vous de travail. 

Puis la douleur s'est ires progressivement estompee. Loin d'avoir la diar- 
rhee, il a en fait ete constipe pendant 3 jours. 

Actuellemen! il va bien, mais il est inquiet. Un de ses amis a ete opere 
I'an dernier d'un cancer de I'inteslin « pris trop tard » et son etal actuel 
n'est pas brillant. 
Antecedents : 

- paludisme il y a 10 ans, au retour d'Afrique (il avail oublie de 
prendre les antipaludeens pendant quelques jours apres le relour) ; 

- opere d'un menisque du genou a 27 ans ; 

- cure de hernie inguinale bilaterale il y a 6 ans ; 

- antecedent familial : M. S. a un oncle qui a ete opere d'un cancer 
du rectum. Sa mere a eu un cancer du sein. 

Contexte : 

- M. S. est celibataire, mais a eu plusieurs vies de couple un peu mou- 
vemenfees ; 

- il travaille dans I'aviation civile. 
A I'examen : 

- il est en parfait etat clinique : 1,83 m, 82 kg, une allure de baroudeur ; 

- son abdomen est souple. La palpation de la fosse iliaque gauche 
est douloureuse en un point (il faul entendre par la sur 2 cm 2 ) ; 

- le reste de I'examen clinique est normal. 



Dans un premier temps enumerez vos hypotheses diagnostiques. 
Ensuite reprenez chacune de ces hypotheses pour la justifier, precisez 
quelles donnees complementaires d'interrogatoire sont necessaires 
pour I'etayer ou lui donner moins de poids. 

Exposez la strategie d'investigation que vous envisagez. C'est-a-dire 
exposez quel(s) examen(s) complementaire(s) vous envisagez, ce que 
vous en attendez. Dans le cas de plusieurs examens precisez la pro- 
gression que vous envisagez. 

Question 3 Malchance ! 

Le soir meme de la consultation, M. S. presente une nouvelle crise dou- 
loureuse. 

Vous I'examinez. La fosse iliaque gauche est nettement douloureuse. 
M. S. d une fievre a 38,5 °C. II est ballonne, n'est pas alle a selles de 
la journee. 

Par contre il reste en forme et refuse de se faire hospitaliser. Avec vous, 
il est tout de meme entre de bonnes mains et plus entoure qu'd Saigon. 
Exposez : 

- votre attitude therapeutique pour les heures qui viennent ; 

- les modalites de surveillance. 



M. S. a de la chance. Le lendemain dans la journee la douleur s'es- 
tompe, il emet quelques gaz et une petite selle mince en soiree. 
Vous demandez un scanner : pourquoi ? Que peut-il montrer d'anormal ? 



Le scanner confirme I'hypothese qui apparaissait la plus 
sans qu'il y ait de signe de gravite particuliere. 
Vous prenez rendez-vous aupres d'un chirurgien pour M. S 
Dans la lettre que vous lui adressez que precisez-vous ? 



Question 6 M. S. n'est pas enthousiaste a la perspective de rencontrer un chirur- 
gien, done de devoir se faire operer. II est d'autant plus reticent qu'il 
a peur « d'avoir une poche ». 

Exposez a M. S. les risques evolutifs en I'absence d'intervention. 
Que repondre a sa question sur I'anus artificiel ? 



Question 7 Deux jours ont passe. 

M. S. ne vous lache pas. II vous appelle ce matin au telephone pour 
vous dire qu'il a des brulures en urinant et qu'il a eu un acces de palu- 
disme dans la nuit, qu'il ne comprend pas (il est rentre depuis 15 jours 
et a bien pris ses antipaludeens apres son voyage dans le delta du 
Mekong). 

Que peut-il se passer ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Dans un premier temps enumerez vos hypotheses diagnostiques. 
Ensuite reprenez chacune de ces hypotheses pour la justifier, precisez 
quelles donnees complementaires d'interrogatoire sont necessaires 
pour I'etayer ou lui donner moins de poids 



J Poussee de sigmoidite diverticulaire, cancer du sigmoide, 

banal episode de constipation. 
J Poussee de sigmoidite diverticulaire : 

• la diverticulose est une affection frequente 

a I'age de M. S 2 points 

• douleur vive de la fosse iliaque gauche 2 points 

• constipation aigue 1 point 

• on ignore s'il a eu de la fievre 1 point 

• I'antibiotique a traite la poussee 2 points 

J Cancer du sigmoVde : 

• le tableau clinique est aussi coherent 

avec un cancer du sigmoide 2 points 

• il y a des antecedents familiaux de cancer 1 point 

• rechercher la notion de faux besoins, tenesme, 

rectorragie 1 point 

J Banal episode de constipation : 

• M.S. a dejd eu des episodes occasionnels 



de constipation 1 point 

• mais la douleur a ete trop importante 

pour cette hypothese 2 points 



iuestion 2 Exposez la strategie d'investigation que vous envisagez. C'est-a-dire 
10 points exposez quel(s) examen(s) complementaire(s) vous envisagez, ce que 

vous en attendez. Dans le cas de plusieurs examens precisez la pro 

gression que vous envisagez. 



J Rechercher des signes en faveur d'une infection : 

hyperleucocytose, VS, CRP 5 points 

J Coloscopie : 

• reste I'examen de reference pour depister un cancer, 

un polype 1 point 

• permet de voir la diverticulose colique et 2 points 

• eventuellement de retrouver une zone inflammatoire 2 points 

— ♦ (Jn scanner a plulot sa place en urgence dans le bilan 



d'une sigmoi'dife (voir plus loin). Le lavement aux fiydrosolubles 
est a reserver aux situations d'urgence en /'absence de scanner. 
Mettre I'un ou /'autre ;ci n'apporfe pos de point ma/s ne penalise pas. 




Question 3 Malchance ! 

20 points Le soir meme de la consultation, M. S. presente une nouvelle crise dou- 
loureuse. 

Vous I'examinez. La fosse iliaque gauche est nettement douloureuse. M. S. 
a une fievre d 38,5 °C II est ballonne, n'est pas alle d selles de la journee. 
Par contre il reste en forme et refuse de se faire hospitaliser Avec vous, 
il est tout de meme entre de bonnes mains et plus entoure qu'a Saigon. 
Exposez : 

- votre attitude therapeutique pour les heures qui viennent ; 

- les modalites de surveillance. 



□ Diete hydrique 3 points 

□ Antispasmodique 2 points 

J Antibiotique par voie orale 5 points 

J Surveillance clinique et eventuellement biologique : 

• douleur 2 points 

• fievre 2 points 

• transit 

2 points 

• palpation de la fosse iliaque gauche 2 points 

• leucocytose 2 points 



Question 4 M. S. a de la chance. Le lendemain dans la journee la douleur s'es- 
20 points fompe, il emet quelques gaz et une petite selle mince en soiree. 

Vous demandez un scanner : pourquoi ? Que peut-il montrer d'anormal ? 



J Examen non invasif, 

n'expose pas au risque de perforation 5 points 

J Visualise les diverticules enflammes 

(epaississement de paroi) 3 points 

J L'epaississement du meso en regard 3 points 

J Peut mettre en evidence un placard inflammatoire, 

un abces 3 points 

J Eventuellement une perforation bouchee 

(air extracolique) points 



J Eventuellement un signe de fistule colovesicale 

(air dans la vessie) 3 points 



Question 5 Le scanner confirme I'hypothese qui apparaissait la plus probable, 
10 points sans qu'il y ait de signe de gravite particuliere. 

Vous prenez rendez-vous aupres d'un chirurgien pour M. S. 
Dans la lettre que vous lui adressez que precisez-vous ? 

J Que M. S. a fait deux poussees 

de sigmoidite diverticulaire a quelques jours d'intervalle ..5 points 
J Que le scanner a confirme le diagnostic 

sans montrer d'abces ou de perforation 5 points 



Question 6 

18 points 



ion 7 

7 points 



M. S. n'est pas enthousiaste a la perspective de rencontrer un chirur- 
gien, done de devoir se faire operer. II est d'autant plus reticent qu'il 
a peur « d'avoir une peche ». 

Exposez a M. S. les risques evolutifs en I'absence d'intervention. 
Que repondre a sa question sur I'anus artificiel ? 



En I'absence d'intervention : 

recidive quasiment certaine 2 

risque d'abces 2 

risque de peri-sigmoidite 1 

nsc^uG d occlusion 1 

risque de perforation avec peritonite 1 

risque de fistule colovesicale 2 

risque de fistule cologrelique 1 

risque de fistule coloparietale 1 

Sur I'anus artificiel : 

il est possible que le chirurgien cree temporairement 

une colostomie 1 

pour proteger I'anastomose 2 

a terme il n'aura pas d'anus artificiel 

sauf complication exceptionnelle 2 

e'est en se faisant operer a froid qu'il a le moins de risque 
d'avoir une colostomie, meme temporaire • *• 



points 
points 
point 
point 



points 

point 

point 



point 
points 

points 



Deux jours ont passe. 

M. S. ne vous lache pas. Il vous appelle ce matin au telephone pour 
vous dire qu'il a des brulures en urinant et qu'il a eu un acces de palu- 
disme dans la nuit, qu'il ne comprend pas (il est rentre depuis 15 jours 
et a bien pris ses antipaludeens apres son voyage dans le delta du 
Mekong). 

Que peut-il se passer ? 



J Dans ce contexte penser a fistule colovesicale 2 points 

• rechercher pneumaturie et fecalurie ■ ..w points 

□ Une infection urinaire banale est aussi possible 2 points 



COMMENTAIRES 



La sigmoidite diverticular est un sujet a connaitre parfaitement : elle est frequenfe, se presente 
tres banalement sous cef aspect « d'appendicite a gauche », expose le patient a des complications 
severes, expose les chirurgiens a des surprises et difficulty operators. 

II faut toujours avoir en t§te les deux extremes : 

- le plus simple : la poussee de diverticula qui se resume a quelques heures de douleurs, une 
resection, a froid, sous coelioscopie, du sigmoTde touche par la diverticulose suivie d'un reta- 
blissement de la continuity sans colostomie temporaire, et une petite semaine d'hospitali- 
sation ; 

- les horreurs : abces et peritonites conduisont a des interventions par laparotomie chez des 
patients en sepsis, ovec des risques vitaux peri-operatoires du fait du sepsis, des risques de 
lachoge de suture (meme lorsque celles-ci sont protegees par un anus artificiel) avec leur cor- 
tege de complications septiques, le rerablissement de la continuite compromis... voire le 
deces en choc septique. 

Une certaine stereotypic des dossiers sur ce theme ne doit pas vous dispenser « de jouer le jeu », 
mais astucieusement. II faut toujours discuter, le trouble fonctionnel qui est la plus frequenfe cause 
de douleur abdominale, le cancer colique au nom du grand principe de precaution. Par contre inutile, 
sauf si vraiment on vous tend une perche qu'on ne peut negliger, d'aller chercher midi a quo- 
torze heures pour faire du remplissoge en discutant maladie de Crohn, ischemie colique, colique 
nephretique, fibrose retro-peritoneale, etc. 



Mme Helene G., 58 ans, presente pour la premiere fois une ascite 
d'importance moderee. 

Cela faisail plusieurs mois qu'elle accusait une certaine fatigue, mais 
elle tenait. Elle et son mari ont une boulangerie, lui au fournil, elle a la 
boutique, lis s'etaient donne comme but de tenir encore deux ans avant 
de prendre la retraite. 

Elle consulte pour cette augmentation de volume de I'abdomen et des 
jambes « enflees ». 
A I'examen : 

- Mme G. est en bon elat general. Pour une taille de 1,60 m elle 
pese 76 kg. « J'ai grossi ces derniers jours » dit-elle (son poids habi- 
tuel est de 65 kg), ce qui la surprend car elle a un peu perdu I'ap- 
petit ; 

- elle presente une ascite d'importance moderee et quelques 
cedemes des membres inferieurs. Le foie est perceptible a la palpa- 
tion, debordant de 4 cm le rebord costal droit, ferme, a bord infe- 
rieur tranchant. Le reste de I'examen est normal. 

Antecedents : 

- elle a eu des problemes obstetricaux et gynecologiques : 

- en 1976 : rupture de grossesse extra-uterine ; 

- en 1982 : accouchement par cesarienne ; 

- en 1985, a la suite de menorragies importantes il a ete prati- 
que une hysterectomie. 

Contexle : 

- mariee, elle a un fils ; 

- elle ne prend pratiquement jamais de boissons alcoolisees. 




Hemalies _ _ 3.78 x lOVmmJ 

htemoglobine _ _ 11.8 g/dl 

VGM_ 92 n_ 3 

Hematocrile 35 % 

Leucocytes _ 6 500/mm 3 

neutrophils _ 72 % 

eqsinophiles_ 1 % 

lymphocytes 20% 

monocytes 7 % 

(S 158 000/mm 3 



Bilirubme totale 32 jjmol/l 

conjuguee 22jimol/IJN - 0)_ 

non conjuguee_ 8 u.mol/1 (N_< 17) 

Phosphatases alcalines 85 ui/l (N < 80) 

Transaminases _ASAT 97 ui/l (_N < 35) 

Transaminases ALAT 142 ui/l (N < 35) 

_Prolides_ _ m ~63g/l"(60 - 80) 

"Albumine _ _" 34^/1(35^50) 

Taux de prothrombine 71 % 

No ' 138 mmol/l (135-145) 

K 3,8 mmol/l (3,5 - 5) 
Creatinine _ 1 08 nmoj/l |60 - 



Redigez sous forme d'une enumeration structuree la synthese des infor- 
mations cliniques. 



Donnez votre interpretation des resultats des examens de laboratoire. 

Presentez et argumentez I'hypothese sur la cause la plus probable qui 
integre I'ensemble des donnees. 

Quels autres examens complementaires auront un interet dans le 
bilan ? Justifiez vos propositions. 

II faut de toute facon traiter cette premiere poussee d'ascite. Exposez 
votre strategie therapeutique en presentant successivement : 

- vos objectifs ; 

- les moyens therapeutiques possibles ; 

- vos choix. 

Quelles sont les modalites du suivi du traitement ? 

Le pronostic d court terme (c'est-a-dire pour le mois d venir) de cette 
patiente : exposez le(s) facteur(s) du pronostic et les modalites evolu- 
tives possibles. 
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GRILLE DE CORRECTION 

Redigez sous forme d'une enumeration sfructuree la synthese des infor- 
mations cliniques. 



J Patiente de 58 ans, presentant 

• une oscite et des cedemes 1 point 

• un gros foie ferme a bord tranchant 1 point 

o done evocateur de cirrhose 1 point 

• de probables antecedents de transfusions en 1985 : 

o soit un risque de contamination virale C 1 point 

• consommant peu d'alcool 1 point 



Donnez votre interpretation des resultats des examens de laboratoire. 

□ Legere anemie sans macrocytose 

(contre le role de I'alcool) 1 point 

J Un taux de plaquettes a la limite de la normale 

mais peut-etre signe d'hypersplenisme 1 point 

J Une cytolyse avec ALAT > ASAT 

(plus en faveur d'une origine virale 

qu'alcoolique de la cirrhose) 2 points 

□ Un leger ictere a predominance de bilirubine conjuguee. 

□ Les taux bas d'albumine et du TP 

sont en faveur d une insuffisance hepatique 2 points 

J Taux normaux des electrolytes et de la creatinine 



done pas de contre-indication a un traitement diuretique...2 points 

Presentez etargumentez I'hypothese sur la cause la plus probable qui 
integre I'ensemble des donnees. 

J Hepatite C ayant evolue d bas bruit au stade de cirrhose. 1 point 
□ Tres probables transfusions en 1985 pour traiter 

des hemorragies epoque ou on ne detectait pas le virus C 



chez les donneurs de sang 1 point 

J Faible consommation d'alcool d'apres I'interrogatoire 1 point 

J Bilan qui n'est pas en faveur 

d'une atteinte alcoolique du foie 

(VGM normal et ASAT inferieures aux ALAT) 1 point 



30 points 



Quesi 

30 points 



Is autres examens comr. 
? Justifiez vos propositions. 



aires auront un interet 



J Prouver I'atteinte virale C : 

• recherche des anticorps antiHCV 1 point 

• s'ils sont presents recherche de I'ARN 2 points 

J Recherche d'une eventuelle atteinre virale B 1 point 

• antigene HBs, anticorps anh'HBs et HBc 1 point 

J Recherche du VIH 1 point 

• apres en avoir informe la patiente 1 point 

_l Dosage de I'alpha-fceto-proteine : 

eleve en cas d'hepatocarcinome 4 

□ Sur I'ascite : 

• cytologic 1 

• bacteriologie 2 points 

• protides 1 point 

_l Echographie abdominale 1 point 

• recherche foie cirrhotique (bossele, heterogene) 2 points 

• recherche de signes d'hypertension portal w ••••••*•••••••>>• 1 point 

• apprecier la permeabilite de la veine parte • ••••• • ••>••• . 1 point 

• depistage hepatocarcinome 5 points 

J Fibroscopie sera a envisager : 

• recherche de varices cesophagiennes ou gastriques 5 points 



II fauf de toute facon traiter cette premiere poussee d'ascite. 
votre strategie therapeutique en presentant successivement : 

1 . vos objectifs ; 

2. les moyens therapeutiques possibles ; 

3. vos choix. 



1. Faire disparaitre I'ascite 3 

• pour ameliorer le confort de la patiente 2 

2. Regime sans sel 1 

o contrainte plus ou moins importante 

pour le patient selon so severite 1 

o souvent insuffisant 1 

• ponctions evacuatrices 1 

o traitement efficace 1 

o mais contrainte pour le patient 2 

• diuretiques 1 

o traitement simple pour le patient 1 

o comporte des risques sur la fonction renale 

o implique un suivi attentif 3 

3. Choix pour commencer : 

• regime desode 2 

• a 1 g de sel par jour (Na 400 mg ou 17 mEq) 3 

• u n ci i u r g 1 1 Cj u G • >•••••■••> •••>•• •**•••••**>••*•••*•*>■*••«•*•*■•••*•••••• • • • • • • • »• ■ ■ 1 

• la posologie sera adaptee 

pour avoir une diurese de 2 a 3 I par 24 heures 3 



points 
points 
point 

point 

point 

point 

point 

points 

point 

point 

points 

points 

points 
points 



points 
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Question 6 Quelles sont les modalites du suivi du traitement ? 
8 points 

J Suivi clinique sur : 

• absence d'aggravation de I'etat general 1 point 

• diurese 2 points 

• baisse du poids 1 point 

J Suivi biochimique : une a deux fois par semaine : 

• natremie 2 points 

• kaliemie, creatininemie 2 points 



Question 7 Le pronostic a court terme (c'est-a-dire pour le mois a venir) de cette 
15 points patiente : exposez le(s) facteur(s) du pronostic et les modalites evolu- 
tives possibles. 



□ 


Les facteurs du pronostic sont: 




• 


le degre d'insuffisance hepatique 


.2 points 


• 






• 






J Les modalites evolutives possibles : 




• 


evolution favorable : 






o assechement progressif de I'ascite et des cedemes 1 point 




o reprise de I'appetit 1 point 


• 


absence d'amelioration conduisant 










• 


evolution defavorable : 






o survenue de signes biochimiques d'insuffisance renale.,.2 points 




o survenue d'une encephalopathie hepatique 












o survenue d'une autre complication de la cirrhose : 









COMMENTAIRES 



Ce dossier illustre la situation ou, chez un sujet jusque la en bon etot clinique, une premiere decom- 
pensation ascitique conduit a decouvrir une cirrhose et son origine virale C. 

L'accent est mis ici sur deux points : le troitement et le pronostic a un mois. II y a reference a plu- 
sieurs points du programme de la 2 e partie du 2 e cycle : 

- 176 : prescription et surveillance des diuretiques ; 

- 179 : prescription d'un regime dietetique ; 

- 228 : cirrhoses et complications. 

La question sur le pronostic fait echo au contenu du paragraphe « argumenter I'attitude therapeu- 
tique et planifier le suivi du patient » dans le texte sur les objectifs pedagogiques terminaux pour 
les items de la 2 e partie du 2 e cycle des etudes medicales. 

En affirmont d'emblee I'origine C de la cirrhose, le meme cas clinique pourrait conduire a un ques- 
tionnement un peu different. On pourrait ainsi supprimer les deux ou 3 premieres questions et ques- 
tionner sur le pronostic a long terme. 



Mme Mathilde F., 53 ons, presente une dysphagie. 

Elle est porteuse d'une hernie hiatale connue depuis une dizaine d'an- 

nees. 

Depuis quelques mois elle presente un pyrosis occasionnel, mais surtout 
depuis quelques jours une difficulty d avaler : « ca ne passe pas bien » 
dit-elle en designanl la partie moyenne de son sternum. 
Elle est en bon etat general. 
L'examen clinique : 

- montre simplement une surcharge ponderale (pour une faille de 
1,62 m elle pese 75 kg) ; 

- I'auscultation des bases pulmonaires permet de percevoir quelques 
rales bronchiques. 

Antecedents : 

- hystereclomie pour fibrome il y a 12 ans. Extraction de dents de 
sagesse a 21 ans. 

Contexte : 

- Mme F. est gerante d'un Relais presse dans un centre commercial ; 

- elle fume environ un paquel de cigarettes par jour. Elle presente 
d'ailleurs une bronchite chronique, loussotant de facon reguliere. II 
y a 5 ans et I'an dernier, elle a ete arrelee pendant une quinzaine 
de jours pour des episodes infectieux bronchiques « serieux » 
(n'ayant pas necessite ('hospitalisation car Mme F. vit en famille) ; 

- elle est mariee, a deux fils, tous les deux ayant du travail (un au 
Canada, un au Cameroun). Elle habite avec son mari et sa mere, 
femme de 76 ans en pleine forme. 
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Vous demandez une fibroscopie. Compte tenu des donnees de I'ob- 
servation, quelles sont les differentes constatations qui seraient pos- 
sibles chez cette malade. 



Le compte rendu d'endoscopie conclut d une cesophagite moderee et 
a la presence, a partir de 36 cm des arcades dentaires, d'un endo- 
brachy-cesophage avec une zone suspecte, erodee, sur laquelle il a 
ere fait une biopsie. 

L'anatomo-pathologiste a confirme la nature cancereuse du preleve- 
ment biopsique. 

Quelle est le type anatomopathologique de la tumeur ? Argumenter 
votre reponse. 

Presentez la conduite des investigations necessaires au bilan prethe- 
rapeutique de cette lesion chez cette patiente en justifiant vos 
demandes. 

Presentez les moyens et attitudes therapeutiques possibles chez cette 
patiente. 

Comment se prend la decision therapeutique ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Vous demandez une fibroscopie. Compte tenu des donnees de I'ob- 
20 points servation, quelles sont les differentes constatations qui seraient pos- 
sibles chez cette malade. 



J CEsophagite plus ou moins sgvgtg.... 2 points 

J Stenose peptique 3 points 

J Endobrachycesophage 4 points 

J Ulcere de I'oesophage 1 point 

□ Hernie hiatale par glissement 2 points 

J Cancer de I'oesophage 2 points 



epidermoVde . 



• • 



. 1 point 



• sur muqueuse malpighienne 2 points 

• adenocarcinoma 2 points 

• sur muqueuse glandulaire 1 point 



Question 2 Le compte rendu d'endoscopie conclut d une cesophagite moderee et 
10 points a la presence, a partir de 36 cm des arcades dentaires, d'un endo- 

brachycesophage avec une zone suspecte, erodee, sur laquelle il a 
ete fait une biopsie. 

L'anaromo-pathologisre a confirme la nature cancereuse du preleve- 
ment biopsique. 

Quel est le type anatomopathologique de la tumeur ? Argumenter 
votre 



□ Adenocarcinome 5 points 

J La muqueuse ou a eu lieu le prelevemen* 

est de type glandulaire 5 points 



Question 3 Presentez la conduite des investigations necessaires au bilan pre 
25 points therapeutique de cette lesion chez cette patiente en justifiant vos 
demandes. 



J Echoendoscopie cesophagienne pour juger 1 point 

• de I'extension en profondeur dans la paroi 2 points 

• de I'extension ganglionnaire eventuelle 2 points 

J Scanner thoracique pour rechercher : 

• adenopathies mediastinals .... 3 points 

• metastases pulmonaires 2 points 

• epanchement pleural 2 points 

J Scanner abdominal pour rechercher : 

• adenopathies coeliaques 2 points 

• metastases hepatiques.... 2 points 
_) Exploration fonctionnelle respiratoire 

de la bronchite chronique 2 points 

• spirometrie 3 points 

• avec gaz du sang 3 points 

J Bilan de routine : NF, coagulation, glycemie, etc 1 point 



25 points 



Presentez les moyens et attitudes therapeutiques possibles chez cette 
patiente. 



_l Le choix therapeutique depend du bilan 


d'extension 






□ Les moyens auxquels on recourt le plus < 


ouvent sort : 








5 points 






o si la patiente est inoperable 




ou la tumeur classee > 12 NO 


2 points 


J En cas de tumeur 




strictement intramuqueuse (superficielle) 


peut se discuter : 











Comment se prend la decision therapeutique ? 



J Les choix therapeutiques 

se discutent en unite de concertation pluridisciplinaire 



en oncologie (UCPO) 5 points 

J La patiente recoil les explications sur sa maladie 3 points 

□ La patiente est informee du traitement propose 

• modalites 2 points 

• risques 2 points 

• avantages 2 points 

□ Si au terme de la discussion en UCPO il subsiste 
plusieurs choix possibles de traitement 

la patiente en est informee de facon precise 3 points 



□ C'est la patiente qui prend une decision eclairee 3 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier conduit 6 exposer une situation ou on decouvre un petit cancer sur un endobrachy-ceso- 
phage. 

II necessite d'abord d'avoir des notions cloires sur I'histologie de la muqueuse de I'oesophage, mal- 
pighienne dans sa plus grande partie, glondulaire dans sa partie basse. Souvent en dents de scie, la 
ligne de separation est bien visible en endoscopie entre la muqueuse malpighienne, rose pale, et la 
muqueuse glandulaire, orangee. 

Le reflux acide peut olterer la muqueuse malpighienne (cesophagite), voire la detruire. Elle est olors 
remplacee par de la muqueuse glandulaire. La zone ou la muqueuse malpighienne est remplacee par 
de la muqueuse glandulaire est appelee endobrachy-cesophage. 




Situation normole Hernie hiatale, endobrachy-cesophage 



La discussion therapeutique serait peut-etre difficile si le bilan montrait que la tumeur etait limitee 
a la muqueuse. C'est pourquoi il est simplemenf demande d'evoquer les possibility therapeutiques 
en signalant qu'une tumeur strictement intramuqueuse ferait discuter I'opportunite d'un traitement 
endoscopique ; chez cetfe femme jeune il s'agirait essentiellement d'une mucosectomie (exerese du 
cancer in situ en enlevant la muqueuse et lo sous-muqueuse) qui permet un examen anatomopa- 
thologique de la piece d'exerese. 

L'importance d'une discussion en UCPO est particulierement majeure dons de telles situations. 





M. Bernard G., 52 ans, a profile de la campagne de depistage de 
I'hepatile C organisee par les laboratoires d'analyses medicales. 
En effet il pense avoir ete transfuse en 1985. Circulant en moto il avail 
ete percute par une voiture ; il a eu un polytraumatisme avec une rup- 
ture de rate et une fracture fermee de jambe. 

II en est maintenant d'aulant plus persuade qu'il presente effectivement 
des anticorps antiHCV. 

Il se decide done a consulter... ce qu'il n'avait pas fait avant. II dit se 
sentir en forme ; son epouse lui rappelle que certains jours il se sent fati- 
gue, ce dont il convient. 
Antecedents : 

- appendicectomie a lage de 12 ans. II a aussi ete victime d'une bru- 
lure severe a lage de 18 ans (il avait ete hospitalise deux mois dans 
un service de brOles). 

Contexte : 

- M. G. est chef mecanicien chez le concessionnaire d une marque 
d'automobiles. Pendant 10 ans il a travaille dans les usines Ford a 
Detroit aux USA ; 

- il est marie. Son epouse est cadre infirmier dans un service de chi- 
rurgie ; 

- il ne fume plus depuis quinze ans. II dit prendre deux ou 3 verres de 
vin par repas, une ou deux bieres dans la journee. II prend volon- 
tiers un aperitif en soiree. 

A I'examen : 

- il apparaTI en bon etat clinique, pesant 80 kg pour une taille de 
1,76 m. Cesl un homme jovial mais assez tendu ; il voue aux gemo- 
nies « les salauds qui I'ont contamine » ; 

- il presente des cicatrices de brulure du 3 e degre sur les faces anle- 
rieures du tronc, des cuisses, de I'avant-bras droit ; 

- la palpation abdominale permet de percevoir un debord hepa- 
tique ; le foie apparaTI ferme a bord inferieur franchanl, debordant 
de 4 cm le rebord costal droit. 

Le reste de I'examen clinique est normal. 



M. G. a ete contamine par le virus de I'hepatite C. 

1. Quels ont ere chez lui les possibles facteurs de risques de conta- 
mination ? 

2. Quels sont les autres facteurs de risques a rechercher systemati- 
quement par I'interrogatoire ? 

Question 2 En s'en tenant a ses dires, estimez, en grammes d'alcool pur, la 
consommation alcoolique quotidienne de M. G. (sous forme d'une 
fourchette : consommation la plus faible - consommation la plus 
forte). 

Interpretez votre resultat. 

Question 3 Redigez sous forme d'enumeration la synthese des donnees. 

A parfir de cette synthese, formulez vos hypotheses diagnostiques en 
les argumentant. 



Voici le bilon que vous remet Mme G (infirmiere) ; elle \'a fait faire a 
son mari pour gagner du temps. 



Bilirubine lotale 22 u.mol/1 

conjuguee_ 4jimol/l (N < 0) 

non conjuguee 18 |imol/l ( N < 17) 

Phosphatases alcalines 1 089 ui/l |N < 80) 

Transaminases ASAT 62 ui/l (N < 35) 

Transaminases ALAT 141 ui/l (N < 35) 

Prolides _ 63 g/l 

Albumine 41 g/l 

Taux de prothrombine 88 % 

C reactive proleine 26 mg/l (N < 3) 

Hematies 3,5 x 10 6 /mm 3 

Hemoglobine 12,3 g/dl 

VGM 99 p. 3 

Hemalocrite 37 % 

Leucocytes 6 500/mm 3 

neulrophiles 71 % 

eosinophiles 0,5 % 

lymphocytes 22 % 



monocytes 



Plaqueltes _U_3 000/mm 3 

Interpretez ces donnees. 

Faut-il faire d'autre(s) examen(s) complementaire(s) pour preciser le 
diagnostic ? 

- si non, justifiez votre reponse ; 

- si oui, precisez le ou lesquels en apportant des jus 



GRILLE DE CORRECTION 

Question 1 M . G. a ere contamine par le virus de I'hepatite C. 
20 points 1. Quels ont ete chez lui les possibles facteurs de risques de conta- 

mination ? 

2. Quels sont les autres facteurs de risques a rechercher systemati- 
quement par I'interrogatoire ? 

1. Facteurs de risque de contamination : 

• administration de produits sanguins : 

o a la suite de I'accident de moto (concentres globulaires) 2 points 
o lors du traitement des brulures (apport de plasma) 3 points 

• risque nosocomial « ordinaire » (2 sejours hospitaliers) ....5 points 

2. Rechercher comme facteur de risque : 

• usage de drogues par voie veineuse ou nasale 3 points 

• tatouages fairs dans des conditions d'hygiene douteuse....2 points 

• soins par piqOres ou injections 

dans des conditions d'hygiene douteuse 2 points 

• risque de transmission sexuelle 3 points 



Question 2 En sen tenant a ses dires, estimez, en grammes d'alcool pur, la 
10 points consommation alcoolique quotidienne de M. G. (sous forme d une 
fourchette : consommation la plus faible - consommation la plus forte). 

□ Sur la base qu'un verre de boisson alcoolisee 
correspond a 10-12 g d'alcool on estime approximativement 
une fourchette basse (4 verres de vin + une biere) a 50 a 60 g 

et une haute (6 verres de vin + 2 bieres + 1 aperitif) a 90 a 108 g. 

Done fourchette entre environ 50 g et 110 g • • • • 6 points 

► Repondre de 0,5 a 1 g (contusion avec une akoolemie) donne 0 
a la quest/on. 

□ Consommation excessive 

(car au-dela de 40 g/j pour un homme) 



Question 3 Redigez sous forme d'enumeration la synthese des donnees. 
23 points A partir de cette synthese, formulez vos hypotheses diagnostiques en 

les argumentant. 



J Homme de 52 ans : 

• presentant vraisemblablement une cirrhose 3 points 

• consommateur excessif d'alcool 3 points 

• ayant des anticorps antiVHC probablement 

en rapport avec ses i 3 points 

• antecedents de soins importants avec transfusions 3 points 

J II y a une cirrhose : 

• du fait du gros foie ferme a bord inferieur tranchant 3 points 

• compensee 2 points 

J Avec deux causes possibles : 

• alcoolique si il n'y a plus d'activite virale 3 points 



• mixte, alcoolique et virale si le virus encore en activite 3 points 



Voici le bilan que vous remet Mme G (infirmiere) ; elle I'a fait faire d 
son mari pour gagner du temps. 
Interpretez ces donnees. 

□ Elevation des transaminases avec rapport ASAT/ALAT < 1, 

la cytolyse n'est pas celle d'une hepatopathie alcoolique ..5 points 

• done probablement d'origine virale 2 points 

□ Tres forte elevation des phosphatases alcalines qui, 
dans ce contexte, 

fait redouter un hepatocarcinome sur cirrhose 5 points 

□ Legere thrombopenie evoquant un hypersplenisme 5 points 

J Discret syndrome inflammatoire, peut-etre hepatique. 

J Discrete elevation de la bilirubine conjuguee. 

Faut-il faire d'autre(s) examen(s) complementaire(s) pour preciser le 
diagnostic ? 

- si non, justifiez voire reponse ; 

- si oui, precisez le ou lesquels en apportant des justifications. 
J II faut poursuivre les investigations : 

• rechercher une contamination virale B 1 point 

o recherche d'antigene HBs, d'anticorps antiHBc 2 points 

o si ces marqueurs sont positifs recherche de I'ADN 3 points 

• s'assurer de I'absence de contamination par le VIH 5 points 

• rechercher I'ARN du virus C ; 

seule sa presence permettrait d'affirmer I'activite virale. ...5 points 

• dosage du taux de prothrombine, du fibrinogene, 



pour preciser I'insuffisance hepatique 2 points 

• dosage de I'alpha-fceto-proteine 

pour rechercher un hepatocarcinome 2 points 

• la suspicion d'hepato-carcinome etant forte, 
scanner pour rechercher : 

O les bosselures d'un foie cirrhotique 2 points 

o un ou des nodules d'hepatocarcinome 4 points 

• en cas de difficulty d'interpretation IRM 2 points 



• fibroscopie a la recherche de varices cesophagiennes 2 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier illustre la decouverte simultanee chez un patient d'une contamination virale C, d'une 
consommotion excessive d'alcool, d'une cirrhose et probablemenf deja de I'apparition de nodules 
d'hepatocarcinome. 

II n'y a aucun piege dans cette observation. 
Elle souligne simplement : 

- I'importance semeiologique du gros foie ferme a bord inferieur tranchant pour evoquer une 
cirrhose ; 

- I'interet de savoir estimer simplement la consommation alcoolique d'un patient a partir des 
quontites de boissons qu'il avance prendre ; 

- I'interet de la notion qu'un rapport ASAT/ALAT > 1 est evocateur de maladie alcoolique du 
foie, et qu'un rapport inverse (rapport < 1) doit inciter a penser a une autre hypothese 
qu'une atteinte alcoolique du foie ; 

- que dans certains confextes (comme ici) une forte elevation des phosphatases olcalines doit 
faire evoquer un cancer (primitif ou secondaire) du foie. Mais attention, dons d'autres 
contextes I'elevation des phosphatases alcalines pourra etre d'origine osseuse (metastases 
ou maladie de Paget) ; 

- le risque de transmission virale C et VIH qu'o comporte I'administrotion de produits stables 
(plasma et facteurs de coagulation) jusqu'en juin 1987, annee oil a ete introduite lo tech- 
nique de destruction virale par solvant-detergent, de produits labiles (globules rouges et pla- 
quettes) jusqu'au l er mars 1990 (date 6 partir de laquelle il y a eu obligation de rechercher 
les anticorps antiHCV chez les donneurs). 




Mme L. Lucinda, 58 ans, consulte pour aslhenie. 
Depuis 5 ou 6 mois, elle se senl de plus en plus faliguee et en est arrive 
a effectuer avec difficulty ses taches menageres. En fait elle ressenl 
depuis plusieurs annees « des coups de pompe » plusieurs fois dans 
I'annee, mais elle I'expliquait par son contexte de vie (voir plus loin). 
Elle ne presente aucun signe fonclionnel. Tout au plus a-t-elle moins 
d'appetit et se sent souvent « lourde a digerer ». Son transit intestinal est 
regulier. 
Antecedents : 

- elle a presente des episodes d'infection urinaire il y a quelques 
annees ; 

- il y a 22 ans elle avait fait d'imporlantes hemorragies lors d'avulsion 
de dents de sagesse. 

Contexte : 

- elle a perdu un fils il y a un an. C'etail un grand handicape moteur 
cerebral depuis un accident de moto survenu il y a quinze ans ; pen- 
dant toutes ces annees elle s'en est occupe pratiquemenf seule ; 

- elle a une fille, mariee, mere de 3 enfants de 2 a 12 ans, quelle 
voit une d deux fois par semaine ; 

- avant I'accident de son fils elle avait ete institutrice ; elle avait arrete 
son metier pour s'occuper de lui ; 

- il n'y a pas de tonalile depressive evidente ; 

- depuis 3 ans, elle suit un traitement pour hypertension avec un inhibi- 
teur de I'enzyme de conversion. L'equilibre obtenu est parfail, le trai- 
tement bien tolere. Pai ailleurs elle prend parfois un anti-inflammatoire 
pour un rhumalisme de I'epaule ; 

- elle ne fume pas el ne consomme pas d'alcool. 
Examen : 

- Mme L. paraTt en bon etat general malgre sa fatigue. Elle mesure 
1,68 m el pese 53 kg ; 

- les bruits du cceur son! normaux - pouls 70/mn. T.A. : 12-7 cm 
de Hg ; 

- le foie n'est pas palpable. II n'y a pas d'ascite, pas d'cedeme et 
pas de circulation collateral ; 

- le reste de I'examen clinique est normal, en consideranl « le resle » 
comme les gestes d'examen que peut effectuer lout praticien 
consciencieux devanl un tableau ou il n'y a guere de point d'appel. 



Connaissant bien Mme L. depuis des annees vous etes conduit a pen- 
ser que son asfhenie est liee a une cause organique. 
II n'y a rien de plus d atteindre d'une reprise de I'interrogatoire ou de 
1'examen physique. En vous referant aux formes les plus courantes des 
affections : 

1. Enumerez celles qui sont tres susceptibles d'etre en cause chez 
Mme L. ; vous tiendrez compte de ces hypotheses pour etablir 
votre strategie d'investigation. 

2. Enumerez celles qui vous semblent peu susceptibles d'etre en 
cause chez Mme L compte tenu de I'histoire, du contexte socio- 
familial, de I'etat clinique. 



Voici les premiers elements du bilan biologique : 

Hematies _4,18 x 10 6 /mm 3 _ 

Hemoglobine J3 g/ dl 

VGM _94 n 3 " 

Hematocrit^ _ 39 % 

Leucocytes 6 500/mm 3 _ 

neutrophils 72% 

eosinophils 1_% 

lymphocytes 20% 

monocytes_ 7 % 

Ploquettes _ _i88 000/mm 3 

Vitesse de sedimentation 85 1 ,e heure 



Bilirubine totale 


19|imol/l 


conjuguee 


2 umol/l (N = 0) 


non conjuguee 
Transaminases ASAT 


17jimol/l (N < 17) 
T15 ui/l I N < 35 ) 


Transaminases ALAT 


248 ui/l (N < 35) 


Phosphatases alcalines 


175 ui/l (N < 80) 


Gamma-GT 


425 ui/l (- 7 - 55) 


Protides 


78 g/l (60 - 80) 


Albumine 


43_g/l (35 -_50) 


Cholesterol 


3,4 mmol/l (N 3-5,5) 


Triglycerides 


0,5 mmol/l (N 0,4 -0.8) 


Taux de prothrombine 


78% 


C reactivejproleine 
Na 


29 mg/l (N < 8) 
138 mmol/l 


\M - - 

Creatinine 


3,8 mmol/l 


" 108 jimol/l 



Sans prejuger de la validite d'autres hypotheses, ce bilan conduit d 
suivre la piste des affections hepatiques. 
Quelles sont ces hypotheses ? 



Ayant oriente votre bilan pour identifier une hepatite chronique vous 
efes arrive a la certitude que Mme L. presente une hepatite chro- 
nique C, et elle seule. 

Quels sont les examens et leurs resultats qui vous permettent d'etre 
aussi categorique ? 

Existe-t-il un interet d faire un genotypage du virus ? Justifiez votre 
reponse. 

Mme L. a quelques informations sur I'hepatite C ; elle apprehende la 
biopsie hepatique. 

Que pouvez-vous lui repondre sur ce point ? 

Vous avez pris un avis aupres d'un specialiste et il apparait opportun 
de traiter Mme L. 

Quelles sont les objectifs et les moyens therapeutiques dans une hepa- 
tite C chronique comme celle presentee par Mme L. ? 

Question 7 Quelles sont les modalites evolutives possibles de I'hepatite chro- 
nique C presentee par Mme L. ? 

Mme L. est fres inquiete et a peur de contaminer ses petits enfants. 
Qu'allez-vous lui expliquer sur ce point de la contamination ? 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Connaissant bien Mme L. depuis des annees vous etes conduit d pen- 
30 points ser que son asthenie est liee a une cause organique. 

II n'y a rien de plus a atteindre d'une reprise de I'interrogatoire ou de 
I'examen physique. En vous referant aux formes les plus courantes des 
affections : 

1. Enumerez celles qui sont tres susceptibles d'etre en cause chez 
Mme L. ; vous tiendrez compte de ces hypotheses pour etablir 
votre strategic d'investigation. 

2. Enumerez celles qui vous semblent peu susceptibles d'etre en 
cause chez Mme L. compte tenu de I'histoire, du contexte socio- 
familial, de I'etat clinique. 



1. 


Une anemie, quelle qu'en soit la cause 






peut contribuer a la fatigue 5 points 


• 


cancers : 
















• 














o lymphome 1 point 




o myelome 


..1 point 


• 


insuffisance thyroTdienne 


..2 points 


• 






• 






• 


hepatites chroniques et cirrhoses : 






o virales 


..1 point 




o auto-immunes 










• 






2. 








o leucose lymphoide 


..1 point 














• 


pertinence de la distinction entre les hypotheses 






tres susceptibles et peu susceptibles d'etre en cause 





Question 2 Sans prejuger de la validite d'autres hypotheses, ce bilan conduit d 
10 points suivre la piste des affections hepatiques. 
Quelles sont ces hypotheses ? 

□ Hepatites chroniques et cirrhoses : 

• virales, plus C que B 1 point 



o antecedent possible de transfusion 2 points 

o contamination en faisant les soins d son fils 1 point 

o lui-meme peut etre atteint 1 point 

• auto-immunes : 

o le syndrome inflammatoire est important 3 points 

J Hemochromatose, d evoquer 

par principe en cas d'hepatopathie chronique 2 points 



Question 3 Ayant oriente votre bilan pour identifier une hepatite chronique vous 
10 points etes arrive d la certitude que Mme L. presente une hepatite chro- 
nique C, et elle seule. 



Quels sont les examens et leurs resultats qui vous permettent d'etre 
aussi categorique ? 



J Certitude d'atteinte virale C car : 

• detection des anticorps antiVHC 1 point 

• de I'ARN du virus C 2 points 

J Certitude que le virus B n'est pas en cause car : 

• soit negativire des marqueurs du virus B 1 point 

• soit cicatrice d'atteinte passee : anticorps antiHBs 2 points 

J Pas d'hepatite auto-immune, 

car recherche negative des auto-anticorps 2 points 

J Pas d'hemochromatose, car fer serique normale 2 points 



Question 4 Existe-t-il un interef d faire un genotypage du virus ? Justifiez votre reponse. 

5 points | 1 

J Le genotypage est utile : 

• pour le pronostic 2 points 

• pour la duree du traitement 1 point 

□ Apport de precisions : 

• genotype 1 : repond dans environ la moitie des cas 1 point 



• genotypes 2 et 3 : repondent dans 70-80 % des cas 1 point 

Question 5 Mme L. a quelques informations sur I'hepatite C ; elle apprehende la 
5 points biopsie hepatique. 

Que pouvez-vous lui repondre sur ce point ? 



□ Le dogme de la biopsie hepatique est remis en cause 2 points 

J Des tests biologiques d'activite 

et de fibrose s'y substituent 2 points 

Li A discutsr ovsc 16 specialist© 1 point 



Question 6 

10 points 



Question 7 

20 points 



/0 points 



Vous avez pris un avis aupres d'un specialiste et il apparait opportun 
de traiter Mme L. 

Quelles sont les objectifs et les moyens therapeutiques dans une hepa- 
tite C chronique comme celle presentee par Mme L. ? 



J Objectifs : 




• essentiellement I'eradication virale.. 


3 points 


• secondairement freiner la fibrose .... 




J Moyens : 













Quelles sont les modalites evolutives possibles de I'hepatite chro 
nique C presentee par Mme L. ? 



J Guerison si I'eradication virale est obtenue *••••>■■•■••••••*•*■••• 5 points 

□ Si le traitement echoue : 

• persistence d'une activite mais sans aggravation 2 points 

• aggravation de I'hepatite chronique 

et constitution d'une cirrhose 2 points 

o avec ses propres risques de complications 2 points 

o surrout survenue d'un hepatocarcinome 4 points 

• en cas d'aggravation severe 

une transplantation peut etre discutee 5 points 

-* I. 'omission d'une evolution possible vers la arrhose ou le cancer 



Mme L. est tres inquiete et a peur de contaminer ses petits enfants. 
Qu'allez-vous lui expliquer sur ce point de la contamination ? 



J La contamination interhumaine 

se fait toujours a partir du sang 4 points 

□ Le risque de contamination est done infime 

dans des conditions de vie normale 

et en respectant les regies elementoires d'hygiene 2 points 

J Veiller a ce que les enfants 

n'utilisent pas ses objets de toilette 
(coupe-ongles, brosses a dents) 

qui peuvent etre contamines 2 points 

J Proteger d'eventuelles plaies personnelles 

pour ne pas risquer d'etre au contact des petites plaies 
frequentes chez les enfants 2 points 



COMMENTAIRES 



La fatigue est le grand, et souvent unique, signe d'appel conduisant a decouvrir une hepatite chro- 
nique. 

La fatigue est un signe vague, subjectify bien mal quantifiable. On peut I'apprecier en demandant 
aux sujets qui se plaignent de fatigue de preciser ce qu'ils pouvaient foire avant sans gene et ce 
qu'ils font avec peine ou sont incapables de faire. 

L'importance de ce sujet justifie qu'il soit au programme de I'ENC (item 186 : astbenie et fotigabi- 
lite). 

Dons ce dossier I'accent a ete mis sur une cause orgonique de fatigue. 

La fatigue est un signe majeur dans les affections hepatiques, souvent liee a I'insuffisance hepa- 
tique. Neanmoins dans les atteintes viroles la fatigue peut ne pas etre le reflet d'une insuffisance 
hepafique. Beaucoup d'hepatites virales C sont actuellement decouvertes chez des sujets qui se plai- 
gnent depuis des onnees de fatigue sans que I'hepofite ait ete diagnostiquee, soit que les dosages 
de transaminases n'aient pas ete foits, soit qu'il n'ait pas ete porte attention a des elevations esri- 
mees negligeables. 

La notion generale qu'on doive ecarter une lesion organique avant d'evoquer une origine psychique 
est a nuancer. II n'est pas anodin de meconnaitre un etat depressif ou anxieux, de I'ocaoTtre par des 
investigations vaines, et de ne pas le traiter. 

Par contre le syndrome de fatigue chronique semble vraiment un diagnostic d'eliminotion. 

La question 1 propose de distinguer les hypotheses tres susceptibles d'etre en cause chez la patiente 
et les causes peu susceptibles. Le but est de freiner la tendance a se lancer dans une enumeration 
sans la moindre reflexion ; mais il est clair que la frontiere est loin d'etre absolue. Toutes les causes 
sont « payantes » mais il y a une gratification de pertinence dans la distinction. 

Ensuite le dossier est sans surprise. Certes les hepatites auto-immunes ne sont pas au programme... 
mais si on est arrive b ignorer leur existence apres avoir appris les hepatites chroniques virales et le 
progromme du module 8 (Immunopatbologie - Reaction inflammotoire), il y a un probleme... 

La derniere question aborde un point qui est la hantise de beaucoup de gens atteints d'hepatites C : 
le risque de contaminer leur entourage. Entre leur propre inquietude et I'ostracisme que peut leur 
imposer un entourage, ignorant (voire borne) familial, social ou professionnel, certains patients 
vivent dans un climat de rejet offectif et social profondement destabilisant qui finif par retentir sur 
leur etat psychique. 



Mme F. Ginette, 42 ans, consulle pour une augmentation de volume de 
son abdomen. 

Depuis environ 15 jours elle a constate que son abdomen augmentait 
de volume et elle ne peut plus porter de vetements serres. Elle com- 
mence a etre genee dans son travail. En outre elle est un peu essouf- 
flee aux efforts et a la marche. 

Elle est surprise de grossir car son appetit a plutot diminue. Son transit 
intestinal est normal. 

Depuis longtemps elle ressentait par moments une gene douloureuse 
de la region ombilicale ; en se massant I'abdomen au moment des 
douleurs elle avait le sentiment que cette gene disparaissait. Depuis 
4 jours elle est ennuyee, et surtout inquiete de voir une « boule » saillir 
au niveau de son ombilic. 

Elle est apparemment en bon etat general. C'est une femme de 1,80 m 
dont le poids habiluel est de 104 kg. 
Antecedents : 

- appendicectomie a I'age de 16 ans ; 

- deux accouchements sans probleme il y a 25 el 18 ans ; 

- une fracture de cheville il y a une dizaine d'annees, accident de ski ; 

- sa mere est decedee il y a 3 ans d'un cancer de I'ovaire qui lui avait 
donne « un gros ventre » ; elle avait remarque que sa mere avait, 
elle aussi, une boule sur I'ombilic : ce n'esl pas fait pour la rassurer. 

Contexte : 

- elle travaille avec son mari. lis sont maraTchers a leur compte et onl 
5 ouvriers permanents. Ce sont de robustes travailleurs, Mme F. 
assure en plus la tenue de la « paperasse ». Bons mangeurs, ils sont 
aussi bons buveurs et, originates du Nord, grands amateurs de 
biere. Ils sont Ires inseres dans la vie de la collectivite (M. F. a des 
responsabililes syndicales, Mme F. fait partie du comite des fetes). 
Ils restent tres lies avec leur fils et leur fille ; 

- un drame dans leur vie : le deces il y a deux ans de leur premier 
pelit-fils emporte en deux mois par une lumeur cerebrale. Si la 
conversation porte sur ce sujel Mme F. ne peut retenir ses larmes. 




Avant de passer a I'examen vous avez quelques idees. Enumerez les 
causes plausibles de gros abdomen chez Mme F. 



Le cceur est regulier, la pression arterielle a 12-8 cm Hg, le pouls a 
80/mn. 

L'examen pulmonaire est normal. 

L'abdomen est... celui d'une femme qui pese aujourd'hui 115 kg. II est 
done augmente de volume. Apres palpation et percussion I'epaisseur 
du pannicule adipeux vous fait hesiter a parler d'ascite. vous n'avez 
pas I'impression qu'il y ait une masse abdominale. Par contre il y a une 
hernie ombilicale saillante, de la grosseur d'une noix, reductible... 
mais se reproduisant immediatement. 
II y a un peu d'eedeme aux membres inferieurs. 
Ascite ou pas : comment allez-vous pouvoir repondre a la question ? 

II s'agit bien d'une ascite. 
Quelles sont les causes possibles d'ascite chez Mme F. ? 

Question 4 Vous revoyez deux jours plus tard Mme F. avec le bilan suivant. 

JHematies _ 3.85jH0 6 /mm 3 _ 

Hemo glob ine 1 1 ,9 g/dl 

Hemotoaite _ _42 % 

VGM _ _ _ 109 u. 3 

Leucocytes 10 500/mm 3 

Plagyetles 188 000/mm 3 

Bilirubine totale 32 u.mol/1 

conjuguee 17 u.mol/1 (N = 0) 

non conjuguee 15 J^nnol/I (N < \7]_ 

Jransaminases ASAT _392 ui/l (N_< 35) 

Transaminases ALAT 123 ui/l (N < 35) 

Phosphatases alcalines _ 98_ui/l (N < 80j_ 

Gamma-GT _ 645 ui/l [N_[7 - 40) 

Glycemie _ _72 mmol/ljN 3,cV6,l) 

Cholesterol 72 mmol/l (N 3-5, 5)_ 
Triglycerides _ 18.5 mmol/jjN 0,4 - 1 .8J_ 

Taux de prolhrombine 62 % 

C reactive proteine 29_mg/l (N <_8) 

Protides " _ 72 g/l (60 -_80) 

Albumine " 35 _g/l (35 - 50) 

Na_ 138 mmol/l 

K _ _ 3,8 mmol/l 

Creatinine 108 \vnd/\ 

Commentez (interpretez) ce bilan. 
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Retenons comme hypothese diagnostique que Mme F. presente une 
maladie a/coo/ique du hie. Cette expression prudente sous-entend 
plusieurs hypotheses diagnostiques plus precises : lesquelles et com- 
ment pourrait-on les distinguer ? 

Deux semaines ont passe. Avec des conseils diefetiques et un traite- 
ment diuretique le perimetre abdominal de Mme F. est revenu a son 
etat anterieur, le poids est de 102 kg, il n'y a plus d'cedeme des 
membres inferieurs. 
L'avenir... 

Analysez I'ensemble des facteurs du pronostic de Mme F. dont ceux 
lies aux differents etats possibles regroupes sous I'expression maladie 
a/coo/ique du foie et a leur(s) cause(s). 

Toujours l'avenir... 

Quel(s) traitement(s) envisagez-vous ? 
Et encore l'avenir... 

En vous limitant aux differents etats possibles regroupes sous I'expres- 
sion maladie a/coo/ique du foie et d leur(s) cause(s) quelles sont les 
modalites evolutives 



GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 

5 points 




Question 3 

1 0 points 



Avant de passer a I'examen vous avez quelques idees Enumerez les 
causes plausibles de gros abdomen chez Mme F. 



J Obesite • •• • 1 point 

□ Grossesse • • • •••••••• ■■■•■■■•■■•> 4M»MI<il><*tl<l>l»ll> •<••...••■ 1 point 

_l Ascite 1 point 

_l Kyste de I'ovaire 1 point 

□ Tumeur abdominale au sens vague du terme 1 point 



tr t la pression arterielle a 12-8 cm Hg, le pouls a 



Le coeur est rec 
80/mn. 

L'examen pulmonaire est normal. 

Labdomen est... celui d'une femme qui pese aujourd hui 115 kg. II est 

done augmente de volume. Apres palpation et percussion I'epaisseur 

du pannicule adipeux vous fait hesiter a parler d'ascite. vous n'avez 

pas I'impression qu'il y ait une masse abdominale. Par contre il y a une 

hernie ombilicale saillante, de la grosseur d'une noix, reductible. .. 

mais se reproduisant immediafement. 

II y a un peu d'eedeme aux membres inferieurs. 

Ascite ou pas : comment alle7-vous pouvoir repondre a la question ? 



J Faire une echographie abdominale 5 

-> Effectuer une ponct/on abdominale donne 0 a la question. 



II s'agit bien d'une ascite. 

Quelles sont les causes possibles d'ascite chez Mme F. ? 



J Maladie alcoolique du foie ... . 

• steato-hepatite 

• hepatite alcoolique. 





•.•••(••••■••••■••.•••••■■•••••.•■■•••••••••••••••••■•••••••a 

• 



..1 point 
..1 point 
1 point 



• cirrhose 1 point 

_) Cancer de I'ovaire 2 points 

J Syndrome de Demons Meigs • •••«• ••••••• • 1 point 

J Carcinose peritoneale ... ...1 point 



J Tuberculose peritoneale • 1 point 

J Insuffisance cardiaque (myocardiopathie alcoolique) 1 point 



10 points 



Question 5 

10 points 



20 points 



Vous revoyez deux jours plus tard Mme F. avec le bilan suivant. 
Commentez (inlerpretez) ce bilan 



J Atteinte alcoolique du foie avec : 

• macrocytose 2 points 

• cytolyse evoquant une hepatite alcoolique 

ASAT/ALAT > 2 • ••••••• •••••••••••• >•••••• ••< 2 points 

• ictere mixte 1 point 

• hypertriglyceridemie coherente avec I'alcoolisme 2 points 

• insuffisance hepatique (albumine et TP abaisses) 2 points 

• possibility d'hypersplenisme 

(faux de plaquetles un peu bos) 1 point 



Refenons comme hypothese diagnostique que Mme F. presente une 
maladie alcoolique du hie. Cette expression prudente sous-entend 
plusieurs hypotheses diagnostiques plus precises : lesquelles et com- 
ment pourrait-on les distinguer ? 



J Hepatite alcoolique 3 points 

J Steatose ou steato-hepatite 2 points 

□ Cirrhose 2 points 

J La biopsie hepatique est le meilleur moyen 

pour les distinguer 3 points 



Deux semaines ont passe. Avec des conseils dietetiques et un traitement 
diuretique le perimetre abdominal de Mme F. est revenu a son etat ante- 
rieur, le poids est de 1 02 kg, il n'y a plus d'cedeme des membres inferieurs. 
L'avenir... 

Analysez I'ensemble des facteurs du pronostic de Mme F. dont ceux 
lies aux differents efats possibles regroupes sous I'expression maladie 
alcoolique du foie et d leur(s) cause(s). 



□ Obesite 

J Consommation excessive d'alcool 

_] Probable etat depressif 

J Elements favorables pour obtenir le sevrage : 

• bonne insertion professionnelle et sociofamiliale . 

• capable de comprendre ses problemes 

• probablement pas de dependance alcoolique... 
J Elements defavorables pour obtenir le sevrage : 

• culture de consommation excessive 

• etat depressif possible 

J Type de I'atteinte hepatique 

dont revolution est liee a I'arret ou non de I'alcool : 

• guerison possible d'une steatose 
ou d'une hepatite alcoolique • •••• 

• stabilisation d'une cirrhose 



•*■•••■•••••••, 



.............................. 



> •*<•*•> •*•■• 



J Hernie ombilicale 

J Peut etre une hypercholesterolemie 
(a verifier apres cet episode) 



•••••»• *•*•** 



.2 points 
.4 points 

.2 points 

2 points 

2 points 

2 points 

1 point 

.1 point 



.1 point 
.1 point 
.1 point 

.1 point 



Toujours I'avenir... 

Quel(s) traitement(s] envisagez-vous ? 



J Traiter I'alcoolisme et I'obesite 2 points 

• pojrsuite du sevrage 2 points 

• diminution des apports caloriques 2 points 

• suivi psychologique 1 point 

• eventuellement psychotherapie si etat depressif 2 points 

J Traiter la maladie hepatique : 

• le sevrage suffit en cas d'hepatite alcoolique 

ou de steatose 3 points 

• en cas de cirrhose le sevrage reste rres important 

o mais le pronostic est a I'hypertension portale •••• 1 point 

o d'ou I'interet d'une endoscopie 1 point 

o et en cas de varices traitement preventif 1 point 

J Faire operer la hernie ombilicale 

car risque de rupture en cas d'ascite points 



Et encore I'avenir... 

En vous limitant aux differents etats possibles regroupes sous ('expres- 
sion maladie alcoolique du foie et a leur(s) cause(s) quelles sont les 
modalites evolutives possibles. 



□ L'avenir depend essentiellement de la poursuite 
ou non de I'alcoolisme : 

• situation favorable : abstinence 2 points 

• situation defavorable poursuite de I'alcoolisation avec risques : 

o d'aggravation de I'etat hepatique 1 point 

o de pancreatite • • 1 point 

o de lesions neurologiques 1 point 

o de cancer des voies aero-digestives 1 point 

□ Si Mme F. a une hepatite alcoolique : 

• celle-ci peut disparaTtre avec le sevrage 2 points 

□ Si Mme F. a une steato-hepatite : 

• le sevrage alcoolique peut etre insuffisant 1 point 

• I'obesite joue un role 4 points 

J Si Mme F. a une cirrhose : 

• en cas de sevrage stabilisation des lesions mais 1 point 

o risque d'hemorragie 

si elle presente des varices cesophagiennes 1 point 

o risque d'hepatocarcinome 1 point 

• en cas de poursuite 

de I'intoxication aggravation de la cirrhose : 

o recidive de I'ascite et des cedei ■ ™» • • 1 point 

o hemorragie 1 point 

o ictere 1 point 

o encephalopathie 1 point 



COMMENTAIRES 



Plusieurs domaines pratiques sont abordes dans ce dossier. 

Le premier est celui du diagnostic d'ascite devant un gros ventre. Le debar parait academique tant 
qu'on n'est pas confronte aux gros abdomens de patients obeses qui viennent se plaindre du « gon- 
flement de leur ventre ». S'il est aise d'eliminer une distension par de I'air (I'abdomen serait alors 
tympanique), il peut etre impossible d'affirmer ou d'infirmer une ascite. Bien sOr c'est I'echographie 
qui fait le diagnostic et il n'y a plus lieu « de mettre une aiguille pour voir » ; le geste peut induire 
en erreur si on conclut a I'absence d'ascite alors que I'aiguille n'a pas franchi le pannicule adipeux, 
il peut etre dangereux en cas de kysfe de I'ovaire... ou de grossesse. Le fait de ponctionner 6 
I'aveugle seroit penalise compte tenu des hypotheses qui ont dues etre donnees dans la premiere 

Ensuite ce dossier incite a revoir les causes d'ascites et a lutter contre I'abusive generalisation 
« ascite - cirrhose... alcoolique ». 

Toute ascite en rapport avec une atteinte hepatique ne signifie pas que le foie est cirrhotique. Des 
hepatites alcooliques, des steatoses alcooliques, I'etat mixte que constitue la steato-hepotite peu- 
vent entramer une ascite ; ces lesions anatomo-pathologiques sont totolement reversibles si le 
patient s'arrete de boire. 

L'occosion est trop belle pour ne pas faire un din d'ceil aux steato-hepatites non alcooliques (NASH 
pour les intimes de I'hepatologie en langue anglaise) qu'on observe de plus en plus souvent ovec 
I'appesantissement d'une population qui se laisse gaver aux glucides sous toutes les formes. 

Peut-on etre obese et cirrhotique ? Plusieurs fois oui : 

- les NASH peuvent conduire a des cirrhoses en dehors de toute prise d'olcool ; 

- on peut etre obese et avoir une hepatite chronique C ou B ; 

- on peut etre obese et presenter une cirrhose alcoolique : on est loin du stereotype de I'al- 
coolique maigre, peau et os autour d'un fardeau d'eou. 

Bien sOr, c'est le moment de reviser les definitions de cirrhose, steotose, hepatite alcoolique et les 
quelques mots de physiopathologie qu'on trouve partout. 

Le pronostic a long terme est lo parfie la plus importante de ce dossier ; deja infiltre dans la ques- 
tion sur le traitement il accapare la moitie des points. 

La seule difficulte est de trouver le plan de presentation le plus simple. Une bonne occasion pour 
construire un organigramme : a vous ! 

Enfin, « cerise sur la brioche », la hernie ombilicale. II fait partie de I'ennuyeux item 245 : Hernie 
parietale chez I'enfant et chez I'adulte. II n'y a guere que 3 occasions pour en parler : I'occlusion 
intestinale, le risque de rupture chez le cirrhotique et la femme enceinte. La rupture de hernie ombi- 
licale chez un cirrhotique n'est pas necessairement le geyser, mais enframe une serieuse fuite d'as- 
cite plus ou moins difficile a controler par la fixation d'une poche pour stomie. C'est un service a 
rendre a Mme F. que de la faire operer de cette hernie (et on demandera au chirurgien de profiter 
de I'intervention pour faire une biopsie hepatique car, finalemenf, nous ne savons toujours pas com- 
ment est son foie !). 



M. Olivier L, 38 ans, a decide d'acheter un appartement. 

II a done decide de faire un emprunt, ce qui implique de souscrire une 

assurance dont le montant de la prime est fonction de I'esperance de 

vie. 

Ceci a done conduit M. L a vous demander de lui faire pratiquer un 
bilan. 

Antecedents . 

- son seul antecedent notable est d'avoir ete une des victimes, en 
1986, d'un incendie criminel dont la presse s'etait fait I'echo en son 
temps. II avait eu des brulures du torse et du cou (les membres, le 
visage avait ete epargne) et passe deux mois dans un service des 
brules ; 

- il a eu les affections eruptives de I'enfance ; 

- il avait 12 ans lorsque son pere est decede dans un accident 
d'avion. Sa mere a 62 ans et est bien portante ; elle vit toujours 
dans les Ardennes, berceau de la famille. Il a une sceur coiffeuse. 

Contexte : 

- M. L. travaille pour une grosse societe automobile. Il est marie, a 
3 enfants ; son amee atteint I'age de 16 ans, veul faire des etudes, 
et e'est pourquoi il a prefere rentrer en France apres avoir passe une 
partie de son activite professionnelle en Amerique du Sud. 

A I'examen que vous aviez fait il y a une semaine vous n'aviez rien 
trouve de particulier : 

- M. L. a tous les signes apparents d une bonne sante : il mesure 
1,80 m, pese 83 kg, fait du sport, s'alimente sainemenl. II boil mode- 
rement, prenanl tout au plus un verre de vin par repas, et souvent ne 
prenanl que de I'eau. II a fume pendant 4 ou 5 ans, lors de ses 
etudes, puis a arrete spontanement. II ne prend aucun medicament. 
Il n'a jamais fait usage de drogues ; 

- il ne se plaint pratiquemenl de rien. Quelquefois il a I'impression 
d'etre fatigue indument, mais il sait qu'il est sous pression car le mar- 
che automobile n'est pas au beau fixe. De temps en temps il ressent 
des douleurs au niveau des mains lorsqu'il bricole ; 

- au plan cardio-vasculaire tout vous a paru normal : tension arterielle 
131-85 mm de Hg, pouls a 76/min. Le reste de I'examen est normal. 




Lui et vous etes done desagreablement surpris des resultats du bilan de 
routine que void. 



Transaminases ASAT 134 ui/l (N < 35) 

Transaminases ALAT I98_ui/I (N < 35) 

Phosphatases alcaldes J 23 ui/l (N < 80) 

_Gamma-GT 453_mmol/l (N < 55} 

Protides 78 g/l (60 - 80) 

Albumine 43 g/l (35 - 50)_ 

Glycemie 5,02 mm_ol/l (N 3,5 - 6[ 

Cholesterol 3,8jrimol/l (N 3-5,5) 

Triglycerides 0,7 mmol/l (N 0,4 j0,8) 

Creatinine 108 ^imol/l (N 60_^ 120) 

Hema]ies 4J32 x 10 6 /mmf 

Hemogbbine 14,9 g/dl 

VGM _ _ 92 n 3 

Hematocrite 44 % 

Leucocytes 6 500/mm 3 

neutrophiles 72 % 

r eosinophiles 1 % 

lymphocytes 20% 

monocytes 7 % 

Plaquettes 248 000/mm 3 



Un tel bilan chez un patient asymptomatique conduit a discuter un cer- 
tain nombre d'hypotheses. Discutez ces hypotheses dans le cas precis 
de ce patient. 



Le collegue biologiste qui a fait le bilan de M. L. est un de ses amis et 
spontanement il a prolonge le bilan. Ce complement vous arrive par fax. 



Ta ux d e prothrombine 

Bilirubine tolale 
c onjug uee 
non conjuguee 

Acide urique 

No" 

K 

_Creotinine 

Fer 



_ 72 *_ 

15 |imol/j_ 

~ Qpnol/1 (N -oj 

15 u.mol/1 (N < 17) 

260jimol/l (150 - 550) 

138 mmol/l 

3,8 mmol/l 



Transferrine 

Coefficient de saturation 



Ferritine 



108 nmol/l (60 - 120)_ 
41 u.mol/1 (10-27) 

2,2 g/l (2 - 3,8]_ 
0,84 (0,27 - 0,44)_ 
1 640 jig/I (20 - 300) 



1. Commentez ce bilan. 

2. Quelle(s) hypothese(s) doit-il faire retenir ? 

Comment allez-vous completer le bilan pour arriver au diagnostic ? 
Justifiez votre reponse. 

1. Retenons I'hypothese que le bilan permette de retenir une mala- 
die metabolique par surcharge. Quelle est cette affection ? 

2. Quelles sont les consequences : 

- pour M. L. (prendre connaissance de la question suivante pour 
eviter de faire des repetitions) ? 

- pour sa famille ? 

- pour sa carriere ? 

- pour sa vie sociale ? 

Toujours dans I'hypothese que le bilan permette de retenir une mala- 
die metabolique par surcharge, precisez quelles les facteurs possibles 
du pronostic a long terme chez M. L. (en s'en tenant aux lesions hepa- 
tiques). 
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GRILLE DE CORRECTION 



Question 1 Un tel bilan chez un patient asymptomatique conduit a discuter un cer- 
20 points fain nombre d'hypofheses. Discufez ces hypotheses dans le cas precis 

de ce patient. 



Les anomalies sont une elevation des transaminases et des 
gamma-GT. 
□ II semble qu'on puisse exclure : 

• une atteinte alcoolique du foie 1 point 

o apparemment pas de consommation excessive 1 point 

o cytolyse predominant sur les ALAT 

(contre une hypothese d'hepatopathie alcoolique) 2 points 

o pas d'augmentation du VGM 1 point 

• une cause medicamenteuse 1 point 
o I'observation ne fait pas etat de prise de medicament... 1 point 

• une steatose ou steato-hepah'te ... 2 points 

o pas de surcharge ponderale 1 point 

o glycemie, cholesterol, triglycerides, 



sont a des taux normaux 

1 point 

J On peut evoquer : 

• une hepatite chronique virale 1 point 

o cytolyse predominant sur les ALAT 2 points 



o plutot hepatite C car probable utilisation 
de produits sanguins en 1986 

lors du traitement des brulures 1 point 

o mais il a pu contracter une hepatite B 1 point 

• une hemochromatose 1 point 

o a evoquer de principe 1 point 

o dans cette hypothese les douleurs des mains 

seraient a preciser 

(douleurs metacarpo-phalangiennnes 

des 2* et 3 e doigts ?) 1 point 

• une hypo ou une hyperthyroidie : 
o a evoquer de principe 

mais il n'y a pas ici de signe clinique evocateur 1 point 



Le collegue biologiste qui a fait le bilan de M. L. est un de ses amis et 
spontanement il a prolonge le bilan. Ce complement vous arrive par 
fax. 

\. Commentez ce bilan. 

2. Quelle(s) hypothese(s) doit-il faire retenir ? 



1. Ce bilan montre une surcharge ferrique 1 point 

• commentaire des resultats 3 points 

2. o Hemochromatose primitive 3 points 

o surcharge ferrique dans une hepatite chronique C 3 points 



Comment allez-vous completer le bilan pour arriver au diagnostic ? 
Justifiez votre reponse. 



J Recherches des marqueurs viraux 

• onticorps ontiVHC 1 point 

o recherche de I'ARN si positif 1 point 



• antigene HBs et 1 point 

o recherche de I'ADN si positif 2 points 

□ Recherche de la mutation C282Y du gene HFE 2 points 

• a I'etat homozygote 2 points 

• avec le consentement du patient 1 point 



Question 4 1. Retenons I'hypothese que le bilan permette de retenir une mala- 
40 points die metabolique par surcharge. Quelle est cette affection ? 

2. Quelles sonf les consequences : 

- pour M. L. (prendre connaissance de la question suivante pour 
eviter de faire des repetitions) ? 

- pour sa famille ? 

- pour sa carriere ? 

- pour sa vie sociale ? 



1. Une hemochromatose primitive 3 points 


2. Les consequences pour M. L. : 








• jusqu'd normalisation des taux de fer serique 








• un traitement bien suivi previent 












J Les consequences pour sa famille : 




• recherche de la mutation C282Y du gene HFE 




o chez les membres de sa famille 2 points 


o avec leurs autorisations 4 points 


o chez sa femm© 3 points 


- recherche de la mutation. 












o dans sa fratrie s'il a des freres et sceurs 


2 points 






qui eux-memes seraient pris en charge 




en cas de mutation : 




- simple suivi en cas d'absence de surcharg 


e en fer ....3 points 


- saignees en cas de surcharge 


3 points 


□ Les consequences pour sa carriere : 




• aucun retentissement 


2 points 


□ Les consequences pour sa vie sociale : 




• le cout de la prime d'assurance 




sera probablement plus eleve 










es 



Question 5 Toujours dans I'hypofhese que le bilan permette de retenir une mala- 
20 points die metabolique par surcharge, precisez quelles les facteur 

du pronostic d long terme chez M. L. (en s'en tenant aux lesions 
tiques). 



J Son observance du traitement 4 points 

□ L'etat du foie lors de la prise en charge 3 points 

J Bon pronostic en I'absence de cirrhose 

si le traitement est bien suivi 3 points 

J Aggravation si le traitement n'est pas suivi : 

• risques des complications de la cirrhose 5 points 

• risque de survenue d'un hepatocarcinome 5 points 
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COMMENTAIRES 

Ce dossier illustre d'abord les reflexions diagnostiques et la conduite du bilon chez un patient asymp- 
tomotique presentant des anomalies biologiques hepatiques. 

II questionne ensuite sur I'hemochromatose : tout est bien banal sauf peut-etre la formulation de la 
question 4. II s'agit de s'enrraTner... 
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M. Emile F. 57 ans consulte pour une sensation de lourdeur epigas- 
trique remontant a quelques jours. II a moins d'appetit, moins d'entrain. 
Par contre il ne presente aucun autre signe fonctionnel. 
Examen clinique : 

- M. F. apparaTt en bon elal general, pesant 86 kg pour 1,67 m ; 

- vous avez la surprise de palper un foie augmente de volume, debor- 
dant de 6 cm le rebord costal dans le creux epigastrique, de 4 cm 
dans I'hypochondre droit, regulier, sensible mais pas reellement 
douloureux. La consistance de ce foie est... vous hesitez entre dure 
et ferme, La surcharge ponderale de M. F. ne vous permet pas de 
bien apprecier le bord inferieur ; 

- le reste de I'examen clinique... (voir question 2). 
Antecedent : 

- appendicectomie a 23 ans ; 

- en 1985 il a eu un accident de voiture responsable d'un trauma- 
tisme de la face, de fractures de cotes avec un hemothorax ; 

- acces de paludisme lors d'un sejour au Cameroun il y a quinze ans. 
Contexte : 

- M. F. a pris sa retraite il y a deux ans. II travaillait a la SNCF comme 
ingenieur ; 

- divorce d'un premier mariage il y a 15 ans, il s'est remarie il y a 
6 ans ; 

- c'est un homme qui fume deux cigares par jour depuis l age de 
25 ans. II prend du vin a table (16 2 verres) et une ou deux fois par 
semaine un aperitif. 
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Sans surprise le fait de decouvrir ce gros foie chez M. F. conduit a evo- 
quer une atteinte cirrhotique ou une atteinte cancereuse. 
Detaillez les causes possibles, chez M. F., d'une atteinte cirrhotique ou 
d'une atteinte neoplasique. 

Question 2 Compte tenu de ces causes possibles sur quels points votre examen cli- 
nique est-il parriculierement vigilant ? 

Votre examen clinique ne vous a rien appris de nouveau, et ce malgre 
le soin que vous y avez apporte. 

C'est done en fonction des hypotheses presentees en reponse a la 
premiere question que vous allez etablir une strategic d'investigation 
en deux etapes : la premiere de debrouillage, la seconde d'investiga- 
tions plus ciblees. L'objectif est d'arriver avec efficience au diagnostic. 
On souhaite d'une strategie qu'elle soit efficace et efficiente. Donnez 
une definition de I'efficience. 

Pour I'etape de debrouillage, vous demandez des examens de labo- 
ratoire et une echographie hepatique. 

Quel(s) examen(s) de laboratoire(s) demandez-vous ? Pour chaque 
proposition precisez ce que vous en attendez. 

Question 5 Premiere eventualite au terme de cette etape de debrouillage. 

Voici les resultats de quelques examens de laboratoires. 

Hemalies 3,95_x 10 6 /m™ 3 

Hemo globin e 12,2 g/dl 

Hematocrite 36 % 

Leucocytes 10 500/mm 3 

Plaquelles 198 OOO/mm 3 

Tauxjde prothrombine _72 % 

Bilirubine lotale 15 ^mol/l 

conjug uee O_ymol/I (N - 0]_ 
non conjuguee _ 15 \imo\/\ (N_< 17) 

Transaminases ASAT 43 ui/l (N < 35)_ 

Transaminases ALAT _38 ui/l (N < 3 5) 

Phosphatases declines 1 698 ui/l (N < 80L 
Glycemie 4.6 mmol/l (N3, 6-6.1) 

Protides 72 g/l 

Albumine 40 g/l 

L'echographie a montre une douzaine de nodules hepatiques dont le 
diametre va de 10 mm a 35 mm, 3 dans le foie gauche, les autres dis- 
semines dans le foie droit. 

1. Quelle est votre interpretation de cet ensemble ? 

2. Quelles informations peut apporter la realisation d'un scanner a 
cette etape ? 
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Seconde eventualite au terme de cette etape de debrouillage. Voici 
les resultats de quelques examens de laboratoire. 



Hemafies 


3,95 x 10 6 /mm 3 


Hemoglobine 


12,2 g/dl 


Hematoaite 


36 % 


Leucocytes 


~6 500/mm 3 _ 


Plaqueltes 


96 000/mm 3 ~ 


Taux de prothrombine 


_ 54% 


Bilirubine totale 


15 (imol/l 


conjuguee 


Onmol/I |N =0) 


non conjuguee 


15 nmol/l (N < 17) 


Transaminases ASAT 


126 ui/l (N < 35) 


Transaminases ALAT 


237 ui/l (N < 35) 


Phosphatases alcalines 


87 ui/l (N < 80) 


Protides 


67 9/1 


Albumine 


36 g/l 



L'echographie a montre un gros foie heterogene sans nodule indivi- 
dualisable. 

1. Quelle est votre interpretation de cet ensemble ? 

2. Quels examens a visee diagnostique sont necessaires ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



Sans surprise le fait de decouvrir ce gros foie chez M. F. conduit d evo- 
15 points quer une atteinte cirrhotique ou une atteinte cancereuse. 

Detaillez les causes possibles, chez M. F., d'une atteinte cirrhotique ou 
d'une atteinte neoplasique. 



□ Cirrhose : 

• posthepatitique . 



point 
point 



• hemochromatose ... 
J Cancer du foie : 

• secondaire : le primitif pouvant etre 

o bronchique 

o digestif (gastrique, pancreatique, 



•••••••••*. i 



ou 



o prostatique 
o renal 



*•*••••••••*.*■•.•••••*••.•• 



»••••»*•••••••••*•« •••..•» 



o testiculaire 1 

o thyroTdien 1 

o mammaire 1 

o une tumeur neuroendocrinienne pas toujours localisable. 1 
primitif : hepato ou cholangio-carcinome 1 



point 

points 

point 

point 

point 

point 

point 

point 

point 



20 points 



70 points 



Compte tenu de ces causes possibles sur quels | 
nique est-il particulierement vigilant ? 



J Dans I'hypothese de cirrhose, recherche : 

• d'une ascite, d'une circulation collaterale, 

d'cedeme des membres inferieurs points 

• d'angiomes stellaires ... 2 points 

• d'une splenomegalie 2 points 

• des petits signes d'impregnation alcoolique 1 point 

J Dans I'hypothese de cancer : 

• recherche d'adenopathie (surtout ganglion de Troisier) ....2 points 

• palpation soigneuse de I'abdomen 

a la recherche d'une masse 1 point 

o gastrique ou colique 1 point 

• toucher rectal : 

o cancer du rectum.... .»» 2 points 

o cancer de la prostate 2 points 

• palpation des reins 1 point 

• palpation des seins 1 point 

• palpation de la thyroTde 1 point 

• palpation des testicules 1 point 

• recherche de metastases cutanees 1 point 



Votre examen clinique ne vous a rien appris de nouveau, et ce malgre 
le soin que vous y avez apporte. 

C'est done en fonction des hypotheses presentees en reponse d la pre- 
miere question que vous allez etablir une strategie d'investigation en 
deux etapes : la premiere de debrouillage, la seconde d'investigations 
plus ciblees. L'objectif est d'arriver avec efficience au diagnostic. 
On souhaife d'une strategie qu'elle soit efficace et efficiente. Donnez 
une definition de I'efricience. 



□ De facon generale, atteindre I'efficacite au moindre cout....5 points 
J En medecine ce moindre cout est en termes : 

• de risques, de penibilite des examens ou du traitement 

pour le patient 3 points 

• de cout financier 2 points 



Question 4 Pour I'etape de debrouillage, vous demandez des examens de labo- 
10 points ratoire et une echographie hepatique. 

Quel(s) examen(s) de loboratoire(s) demandez-vous ? Pour chaque 
proposition precisez ce que vous en aftendez. 



J Hemogramme a la recherche d'une anemie, 

d'une macrocytose 2 points 

J Dosage des phosphatases alcalines : 

• souvent eleve en cas d'afteinte neoplasique du foie 2 points 

• en cas de cholestase, meme anicterique 1 point 

J Dosage des gamma-GT : 

• marqueur de consommation excessive d'alcool 1 point 

• mais aussi signe de cholestase 2 points 

J Transaminases a la recherche d'une cytolyse 1 point 

J Glycemie a la recherche d'un diabete 1 point 



♦ A cette etape ou on hesite entre arrhose ef cancer, la recherche 
des marqueurs tumoraux et des serologies virales 
ne donne pos de points ; ces recherches coufeuses doivent etre 
lailes apres /e resultat de I'echographie Une batterie excessive 
de tests pevt donner 0 a la question. 



Question 5 Premiere eventualite au terme de cette etape de debrouillage. 
20 points 1 . Quelle est votre interpretation de cet ensemble ? 

2. Quelles informations peut apporter la realisation d'un scanner a 
cette etape ? 

1, Foie presentant des metastases • 2 points 

2. On suppose que le scanner demande 
est thoraco-abdomino-pelvien : 



J Les informations qu'il peut apporter sont nombreuses : 
• au niveau de I'abdomen : 
o il precise le nombre 



et le siege des metastases hepatiques 




o et il y a possibility de suspecter ou affirmer : 












- un cancer colique 


2 points 






o parfois une masse tumorale 




dont on ne peut preciser I'organe de depart 








au niveau pelvien il y a possibility de suspecter ou 


affirmer : 


o un cancer du rectum 


2 points 






1 point 


au niveau thoracique il y a possibilite de suspecter 


ou affirmer : 















Seconde eventualite au terme de cette etape de debrouillage. 
25 points 1. Quelle est voire interpretation de cet ensemble ? 

2. Quels examens a visee diagnostique sont necessaires ? 



1. L'ensemble est evocateur d'une cirrhose car 2 points 

J II y a une cytolyse 1 point 

• avec un rapport ASAT/ALAT 

qui n'est pas en faveur d'une atteinte alcoolique 2 points 

—I II y a une insuffisance hepatique : albumine et TP 2 points 

L) La thrombopenie evoque un hypersplenisme 2 points 

2. Recherche des marqueurs du virus C : 

• anticorps antiVHC 1 point 

• si positif, recherche de I'ARN 2 points 

J Recherche de marqueurs du virus B : 

• antigene HBs et anticorps antiHBc 1 point 

• si positif, recherche de I'ADN 2 points 

J Recherche d'une hemochromatose : recherche d'une elevation : 

• du fer serique 2 points 

• du coefficient de saturation de la siderophiline 2 points 

• du faux de ferritinemie 2 points 

• en cas d'elevation : 

o recherche de la mutation C282Y du gene HFE 2 points 



o a I'etat homozygote 



.2 points 



COMMENTAIRES 



Devant la decouverte d'une hepotomegalie isolee il faut proceder par etapes pour arriver au dia- 
gnostic. Acruellement les moyens d'investigorions biologiques et d'imagerie non invasifs permeftent 
d'aller loin. 

Se lancer immediatement apres I'etape clinique dans des demandes de marqueurs tous ozimuts est 
une attitude critiquable. II faut savoir attendre les resultats d'une premiere serie d'examens biolo- 
giques et biochimiques, d'une echographie, d'une radiographie pulmonaire (dont il n'a pas ere ques- 
tion ici) avant d'aller plus loin. 

Apres I'etape de debrouillage il vous a ere demande de reflechir a la suite 6 donner dons deux even- 
tualites, celle de la mise en evidence de metastases, celle d'un gros foie cirrhotique. 

Vous pouvez reflechir a d'autres evenfualifes : 

- biologie de cirrhose et mise en evidence d'un nodule heparique ; 

- decouverte de locunes hepatiques et : 

- ou d'une image ronde thorocique, 

- ou d'une tumeur abdominale (rein, pancreas, colon) ; 

- hemogramme d'hemopathie et gros foie homogene. 



©©©site 

Nous sommes a mi-janvier 2005. Televisions, radios et journaux appor- 
tent quotidiennement leurs lots d'informations sur les consequences du 
cataslrophique tsunami de I'Asie du sud-est. 

M. Eric M., 27 ans, etait parti passer quelques jours de vacances en 
Thailande. II a ete d'autant plus epargne qu'il ne se trouvait pas dans 
une region concernee. 

II a entendu parler de la crainte de la survenue d'epidemies dans ces 
regions sinistrees. Fatigue, il vient de constater que son feint est un peu 
jaune. 

II ne presente (et n'a pas presente) ni douleur, ni fievre. 
Ses conjonclives sont effectivement un peu jaunes. 



Enumerez vos hypotheses diagnostiques ; ensuite reprenez-les une a 
une en precisant les points d'interrogatoire sur lesquels vous insisferiez. 

Decrivez votre examen clinique. 

En donnant un exemple chiffre quels resultats biochimiques vous per- 
mettraient d'affirmer une hepatite aigue virale ? 

Voici le resultat du bilan effectue chez ce patient : 

- numeration globulaire et formule sanguine normales ; 

- bilirubine 53 (.lmol/1 -(conjuguee 15 - non conjuguee 38) ; 

- transaminases normales ; 

recherche positive des anti-VHA totaux, negative des IgM ; 
presence d'anticorps anti-HBs, mais absence d'anticorps anti-HBc, 
absence d'antigene HBs ; 
absence d'anticorps anti-VHC. 
Inferpretez ces resultats tout en precisant le diagnostic qui s'impose. 

Quel est le mecanisme physio-pathologique en cause ? 

M. Eric M. vous demande si sa maladie est grave, si son avenir est 
compromis. 

Que lui repondez-vous ? 



25 points 



15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Enumerez vos hypotheses diagnostiques ; ensuite reprenez-les une a 
une en precisant les points d'interrogatoire sur lesquels vous insisteriez. 



J Surtout une hepatite aigue A, B ou C, qui pourroit etre en lien 
avec son voyage, une maladie de Gilbert, une hepatite chronique 
qu'on decouvrirait. 

J Qualite de ^enumeration precedenre, 

sans hypothese farfelue 3 points 

J Hepatite aigue : 

• hepatite A : 

o region d'endemie.. •••••■•••>*•••••■*••••■>••••■>•>■*■■••■*• .......... 2 points 

o a-t-il ete vaccine ? 3 points 

• hepatite B ou C : 

o a-t-il ete vaccine contre I'hepatite B ? 4 points 

o a-t-il des comportements a risques ?.. 1 point 

- vagabondage sexuel sans preservatif 1 point 

- usage de drocjuos IV *..•«. 1 point 

- tatouages ou piercing 1 point 

• autres hepatites virales aigues 2 points 

o mononucleose infectieuse 1 point 

o cytomegalovirus 1 point 

J Maladie de Gilbert : d evoquer systematiquement 

du fait de sa frequence 2 points 

J Une hepatite chronique B ou C pourrait etre decouverte 

a cette occasion, sans lien avec le recent voyage 3 points 

-» la formulation d autres hypotheses n'apporfe pas de point, 

et peuf meme en retirer en cas de propositions oberrantes 
-* L 'omission c/'une des trois grandes hepatites (A, 8, Cj 

donne zero a la question. 



Decrivez votre examen clinique. 



J Cet examen clinique insiste particulierement sur la recherche : 

• d'un gros foie, 3 points 

• d'une splenomegalie, 3 points 

• d'adenopathies peripheriques 

(cervicales et axillaires +++) 3 points 

• d'une angine, 2 points 

• d'une eruption cutanee 2 points 

• de tatouages, piercing 2 points 



En donnant un exemple chiffre quels resultats biochimiques vous per- 
mettraient d'affirmer une hepatite aigue virale ? 



(Considerez pour cet exemple que la limite superieure 

du taux normal des transaminases est d 30.) 

J Dosage des transaminases 2 points 

J Exemple chiffre : 8 points 

• si resultats superieurs a 1 000, ou N x 30 et plus (les 8 points) 

• si resultats entre 300 et < 1 000, ou N x 10 a 29.. ..(4 points) 

• resultats inferieurs a 300, ou N x 2 a 9 (aucun point) 



30 points 



Question 5 

10 points 



10 points 



Voici le resultat du bilan effectue chez ce patient : 

- numeration globulaire et formule sanguine normales ; 

- bilirubine 53 f.lmol/1 -(conjuguee 15 - non conjuguee 38) ; 

- transaminases normales ; 

- recherche positive des anti-VHA fotaux, negative des IgM ; 
presence d'anticorps anti-HBs, mais absence d'anticorps anti-HBc, 
absence d'antigene HBs ; 

absence d'anticorps anti-VHC. 
Interpretez ces resultats tout en precisant le diagnostic qui s'impose. 



J Les taux normaux de transaminases ecartent 

les hypotheses d'hepatite aigue 5 points 

J II s'agit d'une banale maladie de Gilbert cor 5 points 

• non conjuguee 2 points 

• transaminases et hemogramme normaux 3 points 

J II a eu dans le passe un contact avec le virus A 3 points 

□ Ou a ete vaccine confre I'hepatite A 2 points 

□ II a ete vaccine contre I'hepatite B 5 points 

U II n'a pas ete en contact avec le virus de I'hepatite C 5 points 



Quel est le mecanisme physio-pathologique en cause ? 



J Un deficit de la glycuro-conjugaison de la bilirubine 3 points 

(ou deficit de la glycuronyl-transferase) 

J A I'interieur du foie 2 points 

□ Qui touche 5 % de la population 3 points 

J Est transmis comme un caractere autosomal dominant 2 points 



M. Eric M. vous demande si sa maladie est grav 


e, si son avenir est 


compromis. 




Que lui repondez-vous ? 




□ Cette anomalie biochimique est sans gravite .... 




□ II ne doit avoir aucune crainte pour son avenir.. 


5 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier permet de revenir sur le diagnostic des hepatites virales aigues et impose de connoTtre la 
maladie de Gilbert (certains disent le syndrome). 

II ne s'agif pas d'un exercice academique et sophistique pour I'ENC. Cette onomalie frequente est 
meconnue. Cette meconnaissance est a la source d'une debouche d'examens complementaires (sero- 
logies virales, bilans immunologiques, echogrophie, scanner) inutiles et coOteux. 

Question 1 : dans la grille de correction vous avez lu « maladie de Gilbert : a evoquer systemati- 
quement du fait de sa frequence ». 

Attention ! Cette « evocation » n'est valoble qu'en cas d'ictere peu intense chez un sujet en parfait 
etat general, qui n'a ni douleur, ni fievre. II est rare qu'un patient atteint de maladie de Gilbert pre- 
sente un taux de bilirubine qui atteigne les 50 mg/l. 

Par confre chez un patient qui presente une tout autre affection qui I'amene a jeuner une journee 
on peut observer un leger ictere (le jeOne mojore I'onomalie). Les dosages de la bilirubine montrant 
une hyperbilirubinemie non conjuguee, des transaminases normales, et un hemogramme sans ane- 
mie, permettent d'identifier la maladie de Gilbert et de ne pas s'egarer dans des hypotheses 
fumeuses. 

La question 3 vous impose d'ovoir des « modeles » clairs. On vous demande un exemple et il serait 
saugrenu de votre part de donner celui d'une hepatite fruste (transaminases peu ou moyennement 
elevees) comme on en voit de temps en temps (cf. un autre dossier de cet ouvrage). La notation pri- 
vilege une reponse franche et assuree. 

La question 4 illustre ce qu'aurait pu etre une demarche excessive, certes induite par le contexte du 
voyage en Thailande et Pinquietude de M. M. Normalement le bilan aurait du s'en tenir a un bilan 
simple (NFS, transaminases, bilirubines) qui aurait permis de porter le bon diagnostic. Ici on vous a 
enframe dans le tourbillon des serologies : belle occasion de reviser Pinterpretation de resultots qui 
ne sont pas banalement « negatifs ». 

La question 5 rentabilise vos connoissances de base de biochimie et de genetique. 

La question 6 enfonce le clou : le Gilbert, en pratique c'est « rien ». 
Mais ca permet de faire un dossier susceptible de ropporter gros a I'ENC. 



M. L. Franck, 46 ans, informaficien, est gene parce que son « estomac 
gonfle ». 

Depuis plusieurs mois, il presente apres les repos une sensation de dis- 
tension epigastrique, de lourdeur, meme lorsque ceux-ci sont banals. 
Lorsqu'il fait un repas un peu plus important, ou boit un peu de vin il est 
mal a I'aise le lendemain avec volontiers des maux de tele. 
II dit avoir mauvaise haleine et la langue « chargee ». 
II presente de temps en temps des selles paleuses. 
II manquerait d'entrain. Il aurait tendance a somnoler apres les repas. 
En cinq ans il a pris dix kilos. 

En semaine il ne boit que de I'eau et occasionnellement, Tele, de la 
biere ; au cours des week-ends il prend volontiers un ou deux aperitifs. 
Antecedents : 

- marie, il un fils de 12 ans ; 

- une luxation de I'epaule d 22 ans ; 

- il y a dix ans il a du etre opere du menisque du genou gauche. 
Examen : 

M. R., est en bon etat general : 1,75 m et 91 kg. L'examen clinique est 
normal. 



jrcevez, au moins intuitivement, que cette situation est banale et 
semble peu inquietante. 

Quelles donnees de I'interrogatoire vous donnent ce sentiment ? 

Question 2 Quelles donnees sont a retenir pour mener les reflexions diagnostique 
et therapeutique ? 

II est signale que ce patient presente parfois des selles pateuses Doit- 
on evoquer une steatorrhee ? Argumentez votre reponse. 

Vous ayez fait un bilan biochimique simple : glycemie, cholesterol, tri- 
glycerides, transaminases et, gamma-glutamyl transferase. 
Different resultafs possibles de ce bilan vous sont presentes. 

Premiere eventualite : 

Glycemie _ _5,4 mmol'/l (3A6.1 1 

_Cholesterol 4 2 mmol/l (3 - 5^5) 

Cholesterol HDL _ 1 ,5_mmol/f(0,9 - 17) 

_Triglycerides 14,3_mmol/l ]0,4 - 1,8) 

Bilifubine totale 12 U-md/l 

Transammases_ASAT 32_ui/l ( N <35) 

transaminases ALAT 26 ui/l ]_N <35) . 

Y-Glutamyl transferase 48 ui/l (N < _38) 

Quel facteur de risque doit etre retenu ? 
Quel est le risque majeur ? 



Vous ayez fait un bilan biochimique simple : transaminases, gamma- 
glutamyl transferase, glycemie, cholesterol et triglycerides. 
Differents resultats possibles de ce bilan vous sont presentes. 

Deuxieme eventualite : 

Glycemie _ 9,4 mmol/l (3.6-6,1 1 

Cholesterol _ 7,2 mmol/l (3 - 5,5) 

"Cholesterol HDL _ 3,3 mmol/l |0;9 -~7) 

triglycerides _ 8,3 mmol/l (0,4 - 1,8) 
Bilirubine lotale 14 |imol/l__ 

Transaminases ASAT 92 ui/l ( N_<35) 

Transaminases ALAT 85 ui/l ( N^<35) 

y-Glulamyhransferase 184 ui/l (N <_38) 

Quelle lesion anatomo-pathologique du foie peut etre evoquee devant 
ce bilan ? 

Quel en est le risque majeur ? 

Vous ayez fait un bilan biochimique simple : transaminases, gamma- 
glutamyl transferase, glycemie, cholesterol et triglycerides. 
Differents resultats possibles de ce bilan vous sont presentes. 

Troisieme eventualite : 

Le bilan ne montre aucune anomalie biologique. 

Quel(s) diagnostic(s) peut-on retenir chez ce patient ? 

Toujours dans la troisieme eventualite (bilan biochimique normal). 
Quelle parasitose digestive peut contribuer a un tel tableau clinique ? 
A quel niveau du tube digestif est ce parasite ? 
Comment diagnostiquer cette parasitose ? 



GRILLE DE CORRECTION 




Question 2 

10 points 



10 points 



15 points 



Vous percevez, au moins intuitivement, que cette situation est banale et 
semble peu inquieranre. 

Quelles donnees de I'interrogatoire vous donnent ce sentiment ? 



J Les troubles sont mineurs (pas de vraie douleur, 

pas de vomissement) 3 points 

□ lis remontent d plusieurs mois ■■■■••*■>••• •••••••••• 3 points 

□ Et le patient a pris du poids 4 points 



Quelles donnees sont a retenir pour mener les reflexions diagnostique 
et therapeutique ? 



J Sensation de distension gastrique, de lourdeur, 1 point 

J Des maux de tete 1 point 

• necessite d'en preciser les caracteres par I'interrogatoire.. 1 point 

• s'agit-il de migraines ? 1 point 

J Selles pateuses de temps en temps, 1 point 

_J Prise de 10 kg en 5 ans 1 point 

J Faible consommation d'alcool 1 point 

J 91 kg pour 1,75 m 1 point 

• soit un IMC a 29,7 1 point 

J Le reste de I'examen clinique est normal 1 point 



II est signale que ce patient | 
on evoquer une steatorrhee ? Argumentez votre reponse. 



J II n'y a pas d evoquer une steatorrhee 2 points 

J aucun signe evocateur de malabsorption du grele 2 points 

J aucun signe evocateur d'une pancreatite chronique 2 points 

• au stade de I'insuffisance pancreatique, 2 points 

□ L'absence de consommation excessive d'alcool 
rend peu plausible 

une pancreatite chronique chez M. 2 points 



Vous ayez fait un bilan biochimique simple : glycemie, cholesterol, tri- 
glycerides, transaminases et, gamma-glutamyl transferase. 
Differents resultats possibles de ce bilan vous sont presentes. 
Premiere eventualite. 
Quel facteur de risque doit etre retenu ? 
Quel est le risque majeur ? 












m 



Vous ayez fait un bilan biochimique simple : transaminases, gamma- 
glutamyl transferase, glycemie, cholesterol et triglycerides. 
Differents resultats possibles de ce bilan vous sont presentes. 
Deuxieme eventualite. 

Quelle lesion anatomo-pathologique du foie peut etre evoquee devant 
ce bilan ? 

Quel en est le risque majeur ? 












Vous ayez fait un bilan biochimique simple : transaminases, gamma- 
glutamyl transferase, glycemie, cholesterol et triglycerides. 
Differents resultats possibles de ce bilan vous sont presentes. 
Troisieme eventualite : 

Le bilan ne montre aucune anomalie biologique. 
Quel(s) diagnostic(s) peut-on retenir chez ce patient ? 




















Toujours dans la troisieme eventualite (bilan biochimique normal). 
Quelle parasitose digestive peut contribuer a un tel tableau clinique 
A quel niveau du tube digestif est ce parasite ? 
Comment diagnostiquer cette parasitose ? 



□ Giardiase (ou lambliase) 6 points 

□ Intestin grele 3 points 

J Analyse de selles 3 points 

• recherche des kystes 3 points 



COMMENTAIRES 



Ce dossier peut surprendre. A partir d'un tableau d'une extreme banalite il conduit a sonder vos 
connaissances dans divers domaines du programme : 

- item 83 : ...anomalies biologiques hepatiques cbei an sujet asymptomotique ; 

- item 100 : parasitoses digestives : lambliase, etc. ; 

- item 186 : asthenie et fatigabilite ; 

- item 229 : colopatbie fonctionnelle ; 

- item 267 : obesite de I'enfant et de I'adulte ; 

- item 268 : pancreatite aigue (ici pour cibler sur une cause souvent oubliee) ; 

- item 303 : diarrbee cbronique ; 

- item 313 : bepatomegalie et masse obdominale (les steatoses sont au chapitre des hepato- 
megalies). 

II aurait pu aussi conduire aisement aux items : 

- item 129 : facteurs de risque cardio-vasculaire et prevention (vous imaginez aisement qu'une 
question aurait pu exploiter ce filon) ; 

- item 136 : insuffisonce veineuse cbronique. Varices, (il suffisait d'ajouter des varices a I'exa- 
men de M. L.) ; 

- item 179 : prescription d'un regime dietetique (il aurait suffi d'ajouter une question sur les 
conseils precis a donner a M. L en fonction des seules donnees de Phistoire) ; 

- item 233 : diabete suae de type 1 et 2 ; 

- et quelques autres au passage... 

La presentation faite de M. L. conduit essentiellement a evoquer une dyspepsie mofrice, affection qui 
ne fait pas explicitement partie du programme, mais apparaTt au moins dans le diagnostic differen- 
tial des gastrites et doit etre mentionnee comme susceptible d'etre associee a une colopathie fonc- 
tionnelle. La notation de ce dossier tient compte de cette ambiguite : parler de dyspepsie donne 
5 points, ajouter « motrice » 5 autres ; cela signifie qu'on peut avoir 90 points a ce dossier sans 
mentionner le mot dyspepsie. 

Le dossier o ete axe sur quelques troubles metaboliques qui peuvent se presenter sous ce mosque. 

Contrairement aux autres dossiers il ne vous a pas ete demande de faire des hypotheses sur les don- 
nees initiales. La raison en est que le candidat mal prepare irait s'enferrer, confre toute logique, dans 
le piege des hypotheses de cancers (de I'estomoc, du pancreas, du colon), de malabsorption, d'in- 
suffisance pancreatique. Si vous en etes encore la, il vous reste beaucoup de travail. 
II a ete choisi d'orienter votre reflexion par la presentation de trois resultats possibles d'un bilan bio- 
chimique de base. Vous pouvez vous-meme imaginer d'autres variantes. 

La lambliase peut parfois donner (ou contribuer) a un tableau de ce type. II faut traiter la parasi- 
tose : si les troubles disparaissent on a tout gagne, s'ils persistent c'est probablement sur d'autres 
mesures (telles modification du regime alimentaire et protique du sport) qu'on peut esperer remettre 
en forme le patient. 

En pratique une telle situation clinique ne doit pas conduire a demander systematiquement des 
examens complementaires. Il est possible dons un premier temps de donner a M. L. les conseils 
necessaires pour qu'il perde du poids, de lui prescrire un medicament susceptible d'influencer favo- 
roblement sa dyspepsie (trimebutine ou Debridot®). Ensuite, si ses troubles persistent, dans un 
second temps, on peut effectuer le bilan biochimique. 

Neanmoins, chez un homme de 46 ans plethorique, il est logique de faire d'emblee un bilan dans 
une attitude de prevention des risques cardio-vasculaires. 




Concours 2003 - region Sud 

Une femme, ogee de 38 ans, est adressee en consultation de Gastro- 
enterologie pour une diarrhee chronique apparue deux ans aupara- 
vant. Le seul antecedent de cette patiente est une appendicectomie a 
I age de 12 ans. II n'y a pas d'antecedenl de maladie digestive dans 
sa famille. Elle ne prend aucun medicament. 

A I'interrogatoire, elle mentionne remission de selles grasses, non impe- 
rieuses, deux a 3 fois par 24 heures. II n'y a pas d'emission de glaires 
ni de sang. Elle se plaint aussi d une asthenie chronique. Elle pese 
52 kg pour 1,60 m. La temperature est normale. L'examen clinique est 
normal. 

Des examens biologiques recents montrent une anemie microcytaire d 
8 g/dl d'hemoglobine avec un volume globulaire moyen de 75 fl. Les 
leucocytes sont a 8,500/fil avec 62 % de polynucleaires neutrophils 
et 15 % de lymphocytes. La natremie et la kaliemie sont normales, I'uree 
et la creatininemie egalemenl. II existe une hypocalcemie a 
1,99 mmol/l. Les tests hepatiques et I'amylasemie sont normaux. Le 
taux de prothrombine est a 51 % el le facteur V a 95 %. La vitesse de 
sedimentation est normale. Le fer serique et la ferrifinemie sont bas. 
Au terme de la consultation, le diagnostic evoque est celui de maladie 
cceliaque. 

Question 1 Indiquez les arguments cliniques et biologiques evocateurs du dia- 
gnostic dans ce cas. 

Quel test biochimique fecal demanderez-vous devant la presence de 
selles grasses chez cette patiente ? 

Pour confirmer le diagnostic de maladie cceliaque, quels examens 
complementaires proposez-vous et qu'en attendez-vous ? 

Le taux de prothrombine est abaisse a 51 %. En I'absence de prise 
medicamenteuse et de maladie hepatique sous-jacente, comment inter- 
pretez-vous cette anomalie ? 

Citez le test explorant I'absorption du grele proximal dans cette maladie. 

Apres instauration du regime sans gluten, quels elements evolutifs plai- 
dent en faveur du diagnostic de maladie cceliaque ? 
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GRILLE DE CORRECTION 



30 points 



Indiquez les arguments cliniques et biologiques evocateurs du d 
gnostic dans ce cas. 



ia- 



J Des elements sont en faveur d'une malabsorption : 

• diarrhees chroniques avec selles peu nombreuses, 

emission de selles grasses 2 points 

• asthenie et amaigrissement 2 points 

• anemie microcytaire points 

o par malabsorption du fer 

• •••• •• 3 points 

• hypocalcemie 2 points 

o par malabsorption du calcium et de la vitamine D 3 points 

• hypoprothrombinemie avec facteur V normal 2 points 

o evoquant une carence en vitamine K • •««•• •••••• . ..3 points 

J D'autres sort en faveur d'une maladie cceliaque 
a I'origine de la malabsorption : 

• jeune age 2 points 

• absence de douleurs abdominales 2 points 

• pas d'emission de glaires ou de sang 2 points 

• absence de syndrome inflammatoire 

(ecarte une maladie de Crohn) 5 points 



ion 2 

8 points 



Question S 

25 points 



Quel test biochimique fecal demanderez-vous devant la presence de 
selles grasses chez cette patiente ? 



J Recherche d'une steatorrhee sur la total 


te des selles 2 points 


• recueillies 3 jours de suite 








• steatorrhee si plus de 15 g de graisses 









Pour confirmer le diagnostic de maladie cceliaque, quels examens 
complementaires proposez-vous et qu'en attendez-vous ? 



J Recherche des anticorps antiendomysium IgA 5 points 

J Recherche des anticorps antigliadine IgA ............ . .-J points 

J Ces AC peuvent etre faussement negatifs 

en cas de deficit en IgA 5 points 

J Biopsie de la muqueuse duodenale 

a la recherche d'une atrophie villositaire totale 10 points 
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Le taux de prothrombine est abaisse a 51 %. En I'absence de prise 
medicamenteuse et de maladie hepatique sous-jacente, comment inter- 
pretez-vous cette anomalie ? 



J L'atrophie villositaire 

entrame une malabsorption de la vitamine K 2 points 

J Qui est liposoluble 3 points 

□ Vitamine K necessaire au foie 

pour fabriquer les facteurs VIII, X 5 points 



Citez le test explorant I'absorption du grele proximal dans cette maladie. 

□ Test d'absorption du D-xylose 

(sucre absorbe mais non metabolise) 5 points 

J Avec dosage dans le sang au bout de 1 h et 2 heures, 

dans les urines de 24 heures 5 points 



Apres instauration du regime sans gluten, quels elements evolutifs ploi- 
dent en faveur du diagnostic de maladie cceliaque ? 



□ Disparition de la steatorrhee 


3 points 


□ Reprise du poids 


.2 points 


□ Correction des anomalies biologiques 






.2 points 


□ Diminution puis disparition des anticorps antiendomysium 






.5 points 


_l Repousse des villosites 









COMMENTAIRES 



A propos do I'enoncc 

Ce dossier clinique sons probleme diagnostique (dons I'enonce les selles sont precisees « grasses », 
le diagnostic est donne au terme de lo presentation, le principe du traitement est donne a la ques- 
tion 6) porte simplement sur quelques points de comprehension. 

II est precise que I'omylasemie est normale. Cette information est superflue et suggere a tort que cet 
examen permet d'ecarter une affection pancreafique. 

- Or les taux d'amylase sont eleves essentiellement dans les poncreatites aigues : il est clair 
qu'il n'y a aucune raison d'evoquer I'hypothese de pancreatite oigue dans cette hisfoire. 

- Dans I'absolu une pancreatite chronique ou un cancer du corps du pancreas peuvent entrai- 
ner une insuffisance pancreafique responsable d'une steatorrhea, mais en dehors de toute 
douleur les taux d'amylase sont normoux. En outre I'idee que chez une femme de 38 ans 
une steatorrhea soit la premiere manifestation d'une pancreatite chronique ou d'un cancer 
est une fiction. 

A propos des reponses aux questions 

Les reponses proposees sont dans I'esprit de la reforme : elles apportent des commentaires temoi- 
gnant d'une bonne connaissance des consequences de I'atrophie villositaire et des investigations en 
foisant la preuve et en en i 



380 



Contours 2002 - region Nord 

Une femme de 32 ans fait une chute en avant de bicycleffe a 
18 heures. Elle est amenee aux urgences d 20 h 30. Interrogee a I'en- 
Iree, elle dit souffrir du membre superieur gauche ainsi que de la region 
epigastrique. II n'y a pas de signe de choc : pression arterielle 12/7 ; 
pouls 92/min ; temperature 37,6 °C. 

Le poignet gauche est le siege d'une deformation typique d une frac- 
ture de I'extremite distale du radius. II existe de nombreuses plaies 
superficielles des membres inferieurs. 

L'examen de I'abdomen monlre une ecchymose de 8 cm de diamelre 
environ dans la region epigastrique. La palpation de cette zone est Ires 
legerement douloureuse, sans defense parietale. Le toucher rectal est 
sans particularity. Une miction spontanee ne decele pas d'hemalurie. 
La numeration montre une hemoglobine a 14 g/dL, des leucocytes a 
10 500/mm3, dont 62% de polynucleaires et des plaquettes a 
170 000/mm3. 

On realise un parage des plaies accompagne d'une serotherapie anti- 
tetanique. Le membre superieur droit est immobilise temporairement et 
une echographie abdominale en urgence ne montre pas d'epanche- 
ment liquidien intra-abdominal, ni de lesion du foie ou de la rale. Les 
reins sont mal vus en raison de la presence assez importante de gaz 
digestifs. 

La patiente est hospilalisee en vue du traitement de sa fracture du 
radius. 

A 22 heures apparaissent des vomissements bilieux et des douleurs epi- 
gastriques croissantes. Un nouvel examen clinique montre une defense 
de la region sus-ombilicale. 

La numeration montre une hemoglobine a 12 g/dL et un chiffre de poly- 
nucleaires neutrophiles a 12 000/mm3. La glycemie est a 8 mmol/L. 
L'amylasemie est elevee a 6 fois la normale. L'ionogramme sanguin et 
la fonction renale sont normaux. 

Une radiographie de I'abdomen sans preparation montre une anse 
grele distendue dans la region sus-ombilicale. Il n'y a pas de pneumo- 
peritoine. 

Vous evoquez une contusion pancreatique. 




Quels sont les arguments a I'appui de cette hypothese ? 

Quels examens morphologiques proposez-vous pour confirmer cette 
hypothese ? 

Quel(s) traitement(s) mettez-vous en ceuvre ? 

Quelles sont les complications a craindre au cours des deux premieres 
semaines ? 

Quelle complication peut eventuellement survenir dans les semaines 
qui suivent le traumatisme ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Quels son! les arguments a I'appui de cette hypothese ? 



□ Chute en avant et ecchymose epigastrique 3 points 

□ Apparition de vomissements 2 points 

J Palpation abdominale d'abord douloureuse, 

puis 1 h 30 plus tard defense 5 points 

_J Sur I'abdomen sans preparation : 

• pas de pneumo-peritoine, pas de niveau hydro-aerique . ..3 points 

• onse sentinelle du fait d'un ileus reflexe... 3 points 

J Augmentation de I'amylasemie 3 points 

J Pas d'anemie qui ferait evoquer un hematome 3 points 

J A I'echographie absence d'hemoperitoine, 

pas de lesion splenique 3 points 



Quels examens morphologiques proposez-vous pour confirmer cette 
hypothese ? 



J Un scanner abdominal : 

• avec injection 2 points 

• (apres avoir verifie I'absence d'allergie) 2 points 

• qui peut montrer : 

o un cedeme du po ncrsos 2 points 

o une ou des coulees de necrose ••••• ••••••••••••4b points 

o une fracture du pancreas 3 points 

_! Une radiographic thoracique ou un scanner thoracique : 

• a la recherche d'un hemothorax, d'un pneumothorax 2 points 

J Radiographic du poignet 2 points 



Quel(s) traitement(s) mettez-vous en ceuvre ? 



J C'est une urgence medico-chirurgicale 2 points 

• mise en soins intensifs avec : 

o aspiration naso-gostrique 2 points 

o instauration d'une rehydratation : 2 a 3 1/24 heures 2 points 

o serum glucose 5 % avec ClNa 4 g et CIK 2 g 2 points 

o quantites a adapter en fonction de devolution 2 points 

o antalgiques 3 points 

o pas d'antibiotherapie systematique »••••••* 3 points 

• suivi : 

o clinique : conscience, respiration (frequence), 

parametres hemodynamiques (pouls, tension arterielle), 
diurese 3 points 

o biologique et biochimique : NF, CRP, glycemie, 

calcemie, creatinine 3 points 

• discuter du moment de la reduction 

de la fracture du poignet 3 points 



Question 4 Quelles sont les complications a craindre au cours des deux premieres 
25 points semaines ? 







_l Complications viscerales : 




• insurrisance respiraroire 


^ pUINIS 






ft* ' i 


O i 


• troubles de la conscience 


2 points 


• au maximum syndrome inflammatoire systemiq 




J Constitution de collections susceptibles 


2 points 


* d© s infcctsr 


2 points 


• d'eroder un gros vaisseau 








J Phlebites et embolies pulmonaires 


3 points 







Question 5 Quelle complication peut eventuellement survenir dans les semaines 
JO points qui suivent le traumatisme ? 





5 points 






• ou collection alimentee 




par une lesion du pancreas ouvrant le Wirsung 


3 points 



- 



COMMENTAIRES 

II s'agit d'un dossier interessant dont I'enonce est sans ambigui'te et les questions pertinenfes. 

La difficulty de rester coherent dans la redaction d'un dossier est illustree par le fait que la patiente 
a une fracture du poignet gauche au debut de I'enonce... et qu'un peu plus loin c'est le membre 
superieur droit qui est immobilise. 



Contours 2000 - region Nord 

Un homme de 55 ans est hospitalise aux urgences poui une hemate- 
mese survenue 4 heures avant son arrivee. 

L'interrogatoire trouve une consommalion excessive d'alcool depuis 
plus de 20 ans. II n'a pas d'aulres antecedents. 
L'examen clinique met en evidence une pression arlerielle a 
90/50 mmHg, la frequence cardiaque est a 110/mn. Le patient est 
pale, couvert de sueur, il n'a pas d'iclere ; son abdomen est souple, 
indolore, il n'a pas d'ascite. II existe une circulation veineuse collate- 
rale, une hepatomegalie dure a bord inferieur tranchanl. Le toucher rec- 
tal objective un melaena. La conscience est normale, il n'y a pas de 
flapping, 

Quelles mesures therapeutiques d'urgence preconisez-vous ? 

Compte tenu du contexte, quelles sont les causes d'hemorragie les 
plus frequentes a evoquer ? 

Apres stabilisation de I'etat hemodynamique, une fibroscopie ceso- 
gastro-duodenale est realisee. Elle objective une varice cesopha- 
gienne en cours de saignement. Que faut-il faire ? 

En dehors des mesures a visee hemostatique, quelles autres methodes 
therapeutiques doivent etre des maintenant envisagees ? 

Dans quelles circonstances peuf-on etre amene a discuter I'indication 
d'une derivation porto-cave ? 
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Question 1 

20 points 



Question 2 

15 points 



15 points 



GRILLE DE CORRECTION 

Quelles mesures therapeufiques d'urgence preconisez-vous ? 



J Le patient a une severe anemie 

(pale, en sueurs, tachycarde, hypotendu) 2 points 

J Les donnees de I'examen imposent 

le diagnostic de cirrhose 2 points 

_J Ce qui conduit a evoquer une hypertension portale 2 points 

J II faut done : 

• une hospitalisation en milieu specialise medico-chirurgical... 1 point 

• en unite de soins intensifs ou de reanimation 1 point 

• assurer deux voies veineuses de bon calibre 1 point 

• retablir une masse circulatoire permettant de maintenir 

I'hemodynamique 1 point 

o essentiellement avec du sang 2 points 

o en attendant avec des macro-molecules 2 points 

• mettre en place un traitement 

par des substances vaso-actives 1 point 

- terlipressine ou somatostatine 2 points 

o qui diminuent la pression portale 2 points 

• oxygenotherapie par sonde nasale (3 l/mn) • ••••• »••••• 1 point 



Compte tenu du contexte, quelles sont les causes d'hemorragie les 
plus frequentes a evoquer ? 



J Varices cesophagiennes et/ou 3 points 

• cardio-tuberositaires 2 points 

□ Ulcere gastrique ou duodenal 5 points 

J Gastropathie hypertensive (ectasies vasculaires) 2 points 

J Eventuellement syndrome de Mallory Weiss U MWIHW 



Apres stabilisation de I'etat hemodynamique, une fibroscopie ceso- 
gastro-duodenale est realisee. Elle objective une varice cesopha- 
gienne en cours de saignement. Que faut-il faire ? 



J Le constat d'un saignement actif 5 points 

J Impose de faire une ligature elastique 

ou des injections sclerosantes 5 points 

J En cas d'echec pose de sonde de Blalcemore 5 points 
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Question 4 En dehors des mesures a visee hemostatique, quelles autres methodes 
25 points therapeutiques doivenf etre des maintenant envisagees ? 



25 points 



J Poursuite pendant 2 d 5 jours du traitement vaso-actif 5 

J Discuter du relais par betabloquants : 

• en I'absence de contre-indication 3 

• pour la prevention au long cours 

des recidives hemorragiques 2 

J Antibiotherapie systematique pour prevenir toute infection. .2 

• I'hemorragie favorise la translocation bacterienne 2 

• Augmentin ' ou Noroxine^ 1 

• apres s'etre assure 

de I'absence de reactions allergiques connues 2 

J Prevenir I'encephalopathie hepatique 

par administration orale de lactulose 2 

J Prevention du syndrome de sevrage alcoolique 

(vitaminotherapie B1 B6 en IV) 2 

_) Sedation en cas d'agitation 

• sous strict controle de la ventilation 

et de rhemodynamique 3 



points 

points 

points 
points 
points 
point 



points 



points 



Dans quelles circonstances peut-on etre amene a discuter I'indication 
d'une derivation porto-cave ? 



□ L'objectif therapeutique est de : 

• faire diminuer durablement I'hypertension portale 2 

• en etablissant une communication 

entre les systemes porte et cave 3 

• Actuellement pose d'un shunt intrahepatique 

par voie transjugulaire (TIPS) 5 

J En urgence ou a froid : 

• en cas d'hemorragies iteratives 3 

• non ou mal controlees • •MIMtlllll •*•••••>•• • ■ i- 

o par les mesures medicales 2 

o les tentatives de sclerose ou de ligature de varices 2 

J L'anastomose porto-cave est discutee 
dans I'impossibilite de mettre un TIPS : 

• du fait d'une thrombose portale 

<5 

• c i m possi bi lite tcchmcjUG 3 



points 
points 



points 
points 
points 
points 



points 
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COMMENTAIRES 



Ce dossier clinique pose au concours de I'internat en 2000 garde toute son actualite. 

Les reponses proposees ne sont jamais abrupfes : elles sont accompagnees de justifications prises 
dans I'enonce du cas clinique et dans les connaissances theoriques. 



La question 5 serait octuellement formulee ainsi « Quelles sont les possibility therapeufiques en 
cos d'hemorrogies par varices cesophagiennes non confrolees par les moyens medicaux et endosco- 
piques ». 

La conference de consensus sur le traitement de I'hypertension portale (decembre 2003) met I'ac- 
cent sur la rarete de la situation (probablement moins de 10 % des hemorragies sont refroctaires au 
troitement) et la necessite d'optimiser la prise en charge par les traitements medicaux (changement 
de substance vasopressine) et endoscopiques. 

Ensuite, d'abord la possibility de realiser un shunt porto-cave, puis le choix entre pose d'un shunt 
porto-systemique intrahepatique par voie transjugulaire (TIPS) et chirurgie dependent des centres. 
Dans les centres les mieux equipes et organises, ou il y a possibility de realiser I'un ou I'autre de ces 
gestes en urgence, la preference vo au TIPS et I'anastomose porto-cave est devenue une intervention 
exceptionnelle. 

Le risque de survenue d'une encephalopothie hepatique du fait du shunt, qu'il soit realise par un 
TIPS ou une onostomose chirurgicale, intervient dans la discussion de I'indication et la recherche 
d'une optimisation du traitement medical. 




Contours 1995 - region Sud 



Un sujet de 58 ans, sans antecedents pathologiques connus, se voit 
proposer par son medecin traitant un test Hemocult® dans le cadre 
d'une campagne de depistage. 

Deux des 3 echantillons sont positifs. Le sujet n'a aucun antecedent 
familial de cancer recto-colique et I'interrogatoire par le medecin trai- 
tant ne decouvre ni rectorragies ni melena. Le sujet va regulieremenl a 
la selle et ne se plaint d'aucune douleur abdominale. II a ete opere a 
20 ans d une appendicite aigue. 

Une NFS est demandee ; elle est normale. Le medecin demande un 
dosage de I'anligene carcino-embryonnaire (ACE) qui est a un taux de 
2 ng/ml (normal < 5 ng/ml). L'examen clinique est negalif ainsi que le 
toucher rectal. 

Le sujet accepte d'avoir une coloscopie qui est menee jusqu'au bas- 
fond caecal et qui decouvre un polype de 20 mm de diametre, situe au 
niveau du colon sigmoide, dont I'exerese est faite au cours de cet exa- 
men. L'examen anatomopathologique du polype revele qu'il comporte 
un contingent ayant subi une transformation cancereuse. II est cepen- 
dant conclu que I'exerese a ete complete et qu'il n'est pas necessaire 
d'operer le malade pour faire une colectomie segmentaire. 




Discuter brievement les qualites de I'Hemoculf® utilise comme test de 
depistage d'une affection maligne recto-colique. 



L'image du polype comporte une extremite renflee et un pedicule qui 
le rattache d la paroi colique. Le pedicule comporte plusieurs couches 
de tissu colique. A partir de quel degre d'envahissement de la tranche 
de section du pedicule, une colectomie 



Ce polype comportant une zone cancereuse, quelle etait forcement la 
nature du polype qui s'est transforme ? 



Expliquez brievement pourquoi I'ACE a ete trouve negatif alors que ce 
sujet avait un polype cancereux. 



En fait, dans quelle situation precise le 
indique ? 



du taux d'ACE est-il 



Pour I'avenir, que conseillez-vous a ce sujet age de 58 ans pour assu- 
rer un depistage d'une eventuelle affection maligne recto-colique ? 



GRILLE DE CORRECTION 

Discuter brievement les qualites de I'Hemocult® utilise comme test de 



35 points depistage d'une affection maligne recto-colique. 



du depistage du cancer recto-colique, car 4 points 

• peu couteux »•••«■ points 

• sans risque 2 points 

• bien accepte 2 points 

J II manque de sensibilite (Se) 

n'etant positif que si la tumeur saigne 5 points 

• Se 75 % pour cancers 

et polypes de plus de 2 cm de diametre 1 point 

• Se de 1 0 % pour I'ensemble des polypes 1 point 

• Se de 50 % pour ceux de 1 a 2 cm de diametre 1 point 

J II manque de specificite 4 points 

• seule la moilie des sujets 

ayant un test positif ont un polype ou un cancer 3 points 

J II a ere demontre que les campagnes de depistage : 

• depistent des cancers asymptomatiques 2 points 

• done moins etendus que les symptomatiques 3 points 



• diminuent la mortalite par concsr recto-coliqu© 5 points 



L'image du polype comporte une extremite renflee et un pedicule qui 
le rattache a la paroi colique. Le pedicule comporte plusieurs couches 
de tissu colique. A partir de quel degre d'envahissement de la tranche 
de section du pedicule, une colectomie segmentate est-elle justifiee ? 



J II faut tenir compte de I'envahissement de la paroi, 
et de celui dans le pedicule : 

• le cancer est in situ fant qu'il n'a pas franchi 

la muscu/an's mucosae (mm) 2 points 

• si la mm est franchie Vindication 
d'une colectomie segmentaire se discute 

car il y a un risque d'envahissement ganglionnaire 5 points 

J Lorsque le polype et son pedicule ont ete parfaitement 
examines interviennent au plan anatomopathologique : 

• la distance entre la zone de section 

et la zone degeneree 3 points 

o colectomie necessaire si cette distance est < 2 mm 2 points 

• la nature anatomopathologique : 
o colectomie necessaire en cas : 

o d'absence de differenciation.... 2 points 

o de contingents colloides 3 points 

o d'embols vasculaires ou nerveux 3 points 



20 poinfs 



Question 3 

10 points 



Ce polype comportant une zone cancereuse, quelle etait forcement la 
nature du polype qui s'esf transforme ? 



J Adenome colique 10 points 



15 points 



10 points 



10 points 



Expliquez brievement pourquoi I'ACE a ete trouve n< 
sujet avait un polype cancereux. 



ue ce 



_) L'ACE est un marqueur de cancer colique peu sensible 

et non specifique 5 points 

□ Le taux d'ACE est normal 

lorsque la masse de tissu cancereux est faible 5 points 

□ C'est habituellement en cas de metastase 

que le taux d'ACE peut etre eleve 5 points 



En fait, dans quelle situation precise le dosage du taux d'ACE est-il 
indique ? 



J Lors du bilan initial d'un cancer volumineux et/ou metastatique 

si le taux d'ACE est eleve, un traitement radical 

doit le ramener a la normale 5 points 

J Dans le suivi une elevation de I'ACE precede parfois 

la mise en evidence d'une recidive locale 

ou d'une metastase 5 points 



Pour I'avenir, que conseillez-vous a ce sujet age de 58 ans pour assu- 
rer un depistage d'une eventuelle affection maligne recto-colique ? 



J Un controle coloscopique dans un an pour s'assurer 

qu'il n'y a pas eu un ou d'autres polypes non vus 5 points 

J Ensuite une coloscopie tous les 5 ans 5 points 



COMMENTAIRES 



Par sa frequence (environ 36 000 en 2000), sa gravife (plus du tiers des patients decedent dans les 
5 ans), son cout, le cancer recto-colique est un grave probleme. Depuis qu'a ete apportee la preuve 
de son efficacite, le depistage est devenu un enjeu important de sante publique, permettant de 
decouvrir des cancers asymptomatiques et moins evolues, done plus accessibles ou traitement. 

Trois etudes controlees ont montre que dans une population ou 50 % de la population cible (sujets 
de 50 a 70 ans) participent tous les deux ans au depistage, la mortalite par cancer recto-colique 
diminue de 20 % ; cette diminution est de 33 % chez ceux qui se soumettent au depistage. 
Malheureusement le cout de ces campagnes est un frein a leur generalisation. 

La question 1 incite a repondre en termes de sensibilite et de specificite de I'Hemocculf®, donnees 
rorement citees dans les textes. 

II est effectivement plus concret de savoir que : 

- si on effectue un depistage par le test Hemoccult® dans une population de sujets ages de 
45 a 70 ans, environ 2 % ont un test positif ; 

- les coloscopies effectuees chez les sujets oyant un test positif montrent dans 45 a 50 % une 
tumeur (10 % cancers et 30 b 40 % polypes) ; 

- un quart des cancers ne sont que des polypes degeneres (comme I'illustre ce dossier) gueris 
par une simple polypectomie ; 

- un autre quart des tumeurs de stade A de Dukes, guerissables par la colectomie dans 90 % 
des cas. 

La question 2 est plus du ressort de la specialite qu'une question de 2 e cycle. 

L'interet du dosage de I'ACE apparait octuellement secondaire par rapport a 1995 (date de ce dos- 
sier). II n'y avait pas lieu d'effectuer un dosoge d'ACE dans ce dossier. II n'est plus recommande dans 
le suivi des patients operes. II est peu probable que dans les prochaines annees deux questions d'un 
dossier portent sur I'ACE. 



RAISONNEMENT CLINIQUE 1 

Les hypotheses a partir des donnees initiates, strategic diagnostique, 
strategie therapeutique, etablissement du pronostic 



1. Introduction 

La clinique etant I'ensemble des activites en relation directe avec le patient, le « raison- 
nement clinique » designe les processus mentaux qui conduisent au diagnostic, au choix 
d'un traitement, a I'etablissement du pronostic. II fait appel a trois elements : les connais- 
sances en memoire, la reflexion qui les utilise, la conscience de ses limites. 

• Les connaissances en memoire concerned les maladies, les investigations, les trai- 
tements, les strategies fixees : 

- les unes, utilisees tres frequemment, sont immediatement accessibles, automatisees ; 

- d'autres, utilisees occasionnellement, sont accessibles apres un « effort de memoire » ; 

- d'autres ne sont qu'un nom, une notion, qui permet d'orienter les recherches dans des 
livres, CD-roms, ou sur internet, ou aupres de specialistes du sujet. 

La memoire est en fait un ensemble de memoires en reseau parmi lesquels on dis- 
tingue : 

- la memoire des definitions, des cours, des strategies etablies (memoire semantique) ; 

- la memoire autobiographique portant sur des evenements personnels, mais aussi sur 
les grands faits historiques (tel les avions s'enfoncant dans les Twin Towers le 11 sep- 
tembre 2001 ) ; 

- la memoire des emotions, des reactions affectives ; 

- la memoire des gestes (memoire des habiletes, des habitudes). 

Pour memoriser les donnees medicoles il faut les ancrer dans les differentes memoires, 
etablirdes liens entre les connaissances, varier les situations d'apprentissage. Les stages 
hospitaliers apportent des experiences qui sont memorisees simultanement dans la 
memoire des evenements personnels et celle des emotions. L'infarctus du myocarde 
devient plus Phistoire d'un patient vu aux urgences que la nieme page d'un polycopie , 
c'est pourquoi tant que I'evenement est proche, charge d'emotion, il faut apprendre le 
chapitre sur l'infarctus qui prend alors tout son interet. 

• Les strategies : 

- les unes sont immediatement accessibles, car dejd memorisees ; elles necessitent tout 
au plus « un petit effort de reflexion » ; 

- d'autres doivent etre elaborees par la reflexion : c'est le raisonnement. 

• La conscience de ses limites evalue les probabilires avec lesquelles nos connais- 
sances mobilisees et notre raisonnement sont justes, c'est « savoir ce que Ton ne sait 
pas ». Ceci ressort de I'honnetete intellectuelle et de la deontologie medicale. 

Le texfe qui suit comprend deux parties : 

- des reflexions generales sur le diagnostic, le traitement, le pronostic ; 

- I'expose des etapes du raisonnement clinique. 

1. Ce chapitre traite les item 3 : Le raisonnement ef la decision en medeane..., et 4 : Evaluations des exa- 
mens complementoires dans la demarche medical du module 1 du programme de la 2 e partie du 
2 e cycle des etudes medicoles. 
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2. Notions generates sur le diagnostic, le traitement, le pronostic 

Pour repondre a la demande du patient, etre gueri ou soulage, le medecin porte un dia- 
gnostic, present un traitement, etablit un pronostic. 

2.1. Porter un diagnostic est un prealable a tout traitement 

Ceci implique : 

- de distinguer le diagnostic nosologique et le diagnostic decisionnel ; 

- d'etablir des probabilites diagnostiques ; 

- de distinguer les niveaux de precision diagnostique. 

• Diagnostic nosologique et diagnostic decisionnel : 

- diagnostic nosologique : porter un diagnostic d'ulcere gastrique, d'infarctus du 
myocarde, de sclerose en plaques, est faire un diagnostic nosologique. Precis, il est 
valorise par le public et les esprits se voulant cartesiens ; 

diagnostic decisionnel ; e'est le niveau suffisant pour prendre une decision the- 
rapeutique telle qu'operer une peritonite bien qu'on n'en connaisse pos la cause, de 
traifer un cedeme aigu du poumon sans encore savoir quelle est I'affection sous-jacente. 

• Les degres de probabilites d'hypotheses diagnostiques sont rarement expri- 
mables en valeur absolue, de la certitude (une seule hypothese de probability 
100%) aux probabilites plus ou moins fortes. Les probabilites relatives, qui per- 
mettent d'etablir une hierarchie entre plusieurs hypotheses diagnostiques sans donner 
de chiffre, sont aussi imporfantes et plus pratiques. 

• La notion de niveaux de precision diagnostique est illustree par la difference entre 
enoncer qu'un patient a un cancer colique et preciser le siege de ce cancer et sa 
place dans la classification TNM (tumor pour I'extension de la tumeur dans la paroi, 
nodes pour I'envahissement des ganglions lymphatiques, metastases pour I'exis- 
tence ou non de metastases) . 

Le diagnostic s'appuie sur I'interrogatoire et I'examen, et, si necessaire, sur la realisation 

2.2. La decision therapeutique 

Attendue par le malade avec impatience et apprehension, elle est souvent decisive, mais 
parfois elle ne peut avoir qu'un impact psychologique. 

2.3. L'etablissement du pronostic est un acte d trois volets 

- scientifique : prevision et anticipation des evenements susceptibles de survenir ; 

- humain : information du patient sur sa maladie et son traitement ; 

social : aider le patient a se situer dans la societe, dans I'immediat et dans I'avenir. 



3. Les etapes du raisonnement clinique 

On peut distinguer quatre etapes au raisonnement clinique (auxquelles on peut faire cor- 
responds quatre situations de controles des connaissances) : 

- interroger et examiner en evoquant des hypotheses diagnostiques ; 

- puis eventuellement faire appel a des examens complementaires pour assurer et pre- 
ciser le diagnostic ; 

- prescrire un traitement ; 

- apprehender le pronostic. 
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Ces quatre actions complementaires s'interpenetrent avec I'experience. 

Les observateurs des cliniciens qui desiraient informatiser la pensee medicale ont ete 
deroutes par la plasticite de la pensee medicale : differents medecins arrivent aux 
memes resultats avec des algorithmes differents, un meme medecin confronte a des situa- 
tions paraissant identiques n'utilise pas toujours la meme approche. 



Raisonnement dinique 




Modeles ou images mentales 



Hypotheses diagnostiques 




Examen 
complementaires 




: "certain et unique 
•ou le plus probable parmi d'autres 
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Traitement 

choix de moyens 



Definition 




moyens 
disponibles 


realiste 




et resultats 


des cibles 




d'apres 
la lirterature 





Decision 



Prescription 
et 

expose 
de 
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~D 



Pronostic : depend de differents facteurs dans le temps ] 



La strategic d'interrogatoire et d'examen dinique 

Elle comporte le traitement des donnees initiales, une reflexion diagnostique, un ques- 
tionnement et un examen dinique systematiques : 

- les donnees initiales fournies par le patient sont automotiquement organisees par le 
medecin en ensembles qu'il compare aux modeles mentaux dont il dispose ; 

- c'est la reflexion diagnostique qui conduit le medecin d interroger et examiner 

le patient a la recherche d'elements precis, positifs et negatifs (on pourrait parler d'in- 
terrogatoire et d'examen orientes) pour verifier ou infirmer ses hypotheses ; 

- enfin le medecin termine par un questionnemenf et un examen dinique systematiques. 

Qui observe un medecin constate seulemenf qu'il interroge et examine sans rien perce- 
voir de sa reflexion 1 . 



I. Les stages hospitaliers sont I'occasion d'observer des praticiens chevronnes interroger et examiner des 
patients. Plutot que de se borner a interpreter leurs propos el leurs gestes, ce qui peut comporter des 
erreurs, il est preferable de susciter leurs commentaires. 
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I. Le traitement des donnees initiates fournies par le patient 
et les modeles mentaux 

['observation commence des le premier contact avec le patient dont failure, le com- 
portement, la tenue vestimentaire, la voix, les mots qu'il emploie, fournissent des ele- 
ments de reflexion. 

L'interrogatoire : c'est d'abord le malade qui expose ce qu'il ressent ; le medecin 
ne fait que reflechir au fur et d mesure a partir des informations qu'il recoit. 

Le medecin traite ses observations (communication extra-verbale) et les paroles du 
patient (communication verbale) en les organisant en hypotheses qu'il compare d 
des modeles mentaux, precedemment acquis, qui arrivent automatiquement a sa 
conscience. 

Ces modeles, ou representations mentales, simples ou complexes, sont composes 
d'elements sensibles (visuels, auditifs, olfactifs, tactiles) et de concepts (exprimes par 
le langage) dont le regroupement prend une signification. 

Le modele mental est, soif un simple element d'orientation, soit tres elabore. L'enfant qui 
a vu des images d'animaux a acquis des modeles suffisants pour les reconnoitre des sa 
premiere visite d'un 200. Qui suit dans sa cueillette un amateur de champignons acquiert 
des modeles de strategies d'identification, puis de recherche. L'anthropologue identifie 
d'un coup d'ceil un fragment d'os ou de poterie. Rien qu'en ecoutant un moteur le meca- 
nicien identifie I'origine du bruit anormal. 

Tout medecin a des modeles qui lui permettent de reconnoitre d'emblee une crise 
d'asthme, une varicelle, un syndrome parkinsonien, la description d'une douleur d'ulcere. 

Les modeles sont indispensables pour orienter la recherche du diagnostic. Sans modele 
il est difficile, voire impossible, d'identifier un objet, une situation, un symbole. 

Exemple 1 : Un homme de 40 ans, ne paraissant pas consommateur excessif d'alcool, 
consulte pour une dysphagie datant de que/ques semaines et dont il designe le siege, du 
plat de la main, comme refro-sferna/e moyenne. 

Ces premieres donnees constituent un ensemble proche de deux modeles : 

- modele « sujet jeune qui presente une dysphagie chronique » evocateur d'achalasie 
ou de stenose peptique, avec une preference pour la seconde hypothese car le 
patient a tout de meme 40 ans ; 

- modele « dysphagie chronique du sujet alcoolo-tabagique » evocatrice de cancer, 
mais ici notre patient n'a pas Pallure d'un alcoolique et on ne sait pas s'il fume. 

Ces deux modeles ouvrent trois pistes, trois hypotheses diagnostiques, cancer, stenose 
peptique, achalasie, a explorer par l'interrogatoire et I'examen. 

Spontanement le medecin exprime sa reflexion en terme d'hypotheses diagnostiques et 
non de modeles, I'hypothese etant plus synthetique et plus impersonnelle que le modele 
qui est une intime synthese d'apprentissage livresque et d'experiences. 

Dans cet ouvrage, les commentaires de dossiers presentent des modeles dont I'appren- 
tissage par cceur vous donnera, au prix d'un modeste effort, une base de representa- 
tions mentales initiales de premier ordre pour la demarche diagnostique. Quant aux dos- 
siers, eux-memes, lorsque vous vous les serez appropries, ils seront devenus des 
« modeles complexes ». 
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. Etape de la reflexion d partir de nouvelles donnees : 
interrogatoire et examen orientes 

Ayanf reconnu les modeles et les hypotheses qui leur sont liees le medecin interroge 
et examine le patient pour recueillir d'autres informations affinant les poids res- 
pectifs de chaque hypothese. 

En reprenant I'exemple precedent on part des deux modeles pour rechercher des signes 
en faveur ou contre chacune des trois hypotheses, cancer, stenose peptique, achalasie. 

Supposons qu'au terme de I'interrogaioire on ait appris que . 

- le patient n'a jamais eu de pyrosis, ni de gastralgie, 

- la dysphagie est intermittente, 

- les liquides passent mieux que les solides fee qui est le plus habituel), 

- il n'y a pas de douleur thoracique, 

- le patient fame depuis longtemps et ne boit plus que moderement..., 

- mats pendant plus de vingt ans il a ete un consommateur excess/f d'alcool (via biere, 
whisky). 

La reflexion, ici synthetisee dans un tableau (ou les items affectes du signe + sont favo- 
rables a I'hypothese, ceux du signe - defavorables), se fait le plus souvent mentalement 
et permet de deduire que I'hypothese de cancer est la plus probable, alors que celle de 
stenose peptique n'a plus qu'une faible probobilite. Le passe alcootique et le tabagisme 
pesent lourdement en faveur de I'hypothese de cancer alors que I'impression initiale etait 
fortement marquee par I'absence de signe d'alcoolisme actuel. 



Spasmes 

peptique diffus 



- 

Homme 40 ans + + 



Absence de consommafion actuelle d^alcool +_ + 
Passe de consornmation excessive d'alcool 
Pas de pyrosis ancien _- - - 
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Dysphagiejnlermittenile 



+++ 



++ _+_ 
+ 



Liquides passent mieux que les solides + 

Pas^de douleur^ -_- +_ + - 

Tabagisme _ ++ 

L'examen clinique oriente permet de recueillir des signes (mais aussi I'absence de 
signes) qui conduisent parfois a modifier le classement des hypotheses evoquees apres 
Pinterrogafoire. Dans I'exemple du patient de 40 ans dysphagique, compte tenu que 
notre interrogatoire est en faveur d'un cancer, on est particulierement attentif a recher- 
cher des signes qui fraduiraient une extension cancereuse : adenopathies sus-clavicu- 
laires gauches (ganglion de Troisier) ou gros foie dur metastatique. 

4.3. Etape du questionnement et de l'examen systematiques 

• Interrogatoire systematique 

C'est I'habituelle serie de questions posees sur I'etat general, le fonctionnement des 
divers organes, les antecedents. Le terme anglais menu-driven designant cette forme 
d'interrogatoire traduit son caractere systematique. 

Pour systematique qu'il soit cet interrogatoire doit rester raisonne et chaque terme justifiable. 
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• Examen clinique sysrematique 

II s'agit au minimum de I'examen des appareils cardio-vasculaire et respiratoire, d'un 
examen neurologique s'assurant de I'existence des reflexes tendineux, du palper des 
aires ganglionnaires. 

L'examen dit complet n'a de sens que la ou I'interrogatoire apporte si peu d'informa- 
tions qu'on espere recueillir par l'examen un indice. Un exemple est celui des fievres 
au long cours ou I'interrogatoire recueille souvent la seule notion d'une fievre sans le 
moindre point d'oppel. 

Au terme de I'interrogatoire et de l'examen clinique on evoque un seul diagnostic ou plu- 
sieurs hypotheses diagnostiques qu'on classe par ordre de probability ou de gravite. 



5. Strategic de la conduite des examens complementaires 
(Strategie d investigation) 

Apres la formulation d'un diagnostic ou de plusieurs hypotheses, la strategie d'investi- 
gation vise a obtenir les informations necessaires pour atteindre plus de precision, dans 
les meilleurs delais, avec la moindre penibilite pour le patient, en maTtrisant les couts. 

Cette strategie est : 

- soit bien connue, quasi-automatisee ; 

- soit elaboree apres quelques minutes de reflexion ; 

- soit elaboree apres une reflexion de quelques heures ou jours avec I'aide de sources 
documentaires ou de contacts avec des specialistes. 

Des strategies sont conseillees a la suite de conferences de consensus, qui s'appuient sur 
des etudes cliniques, ou par des comites d'experts. On parle de medecine basee sur les 
preuves [evidence based medecine), des « recommandations et references medicales » 
du guide de I'Assurance malodie, de « guide-lines », des SOR (standards, options et 
recommandations) des centres anti-cancereux. La limite est que ces texres de la « mede- 
cine basee sur les preuves » ne portent que sur une partie de I'activite medicale et que 
revolution rapide des connaissances les rend vite obsoletes. 

Toute investigation apporte des informations, mais est pour le malade une 
contrainte, un desagrement, voire un danger, et a un cout pour le malade et la 
societe. 

En demandant un examen complementaire il faut s'imposer des regies : 

- la demande doit avoir un but precis, d'interet pratique et/ou scientifique, et avoir 
conscience de son niveau d'utilite, indispensable, utile, ou superflu (et done d eviter) ; 

- les inconvenients et risques de l'examen doivent etre connus ; 

- les qualites informationnelles diagnostiques (sensibilife, specificife, valeurs pre- 
dictives positive et negative) de l'examen complementaire doivent etre connues, 
meme approximativement ; pour beaucoup elles sont assez precises ; 

- le cout doit etre connu. 

Toute demande et tout resultat d'examen complementaire s'integre dans le cycle per- 
manent de reflexion. 



reformulation 
d'hypotheses 



-T recueil de donnees 



re-synthese 



>- | analyse 
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II arrive le moment ou, suffisamment informe, on ne retient qu'un diagnostic, soit 
certain car efaye par au moins un argument indiscutable (anatomo-pathologique, endo- 
scopique, etc.), soit probable reposant sur un faisceau d'arguments dont chacun, pris 
isolemenf, est discutable. 

II faut tendre a l inaccessible ambition d'exprimer toute hypothese diagnostique par une 
probabilite au moins qualitative (du tres probable au tres peu probable) ; lorsque plu- 
sieurs hypotheses restent plausibles il faut les hierarchiser en fonction de leur probabilite 
relative (de la plus a la moins probable). La richesse de cette demarche est de s'impo- 
ser de reconnoitre, d'un cote qu'il n'y a pas toujours de certitude pour le diagnostic 
retenu, et qu'a I'inverse une on plusieurs hypotheses qu'on choisit de rejeter ont nean- 
moins des probabilites. 

Exemple 2 : un homme de 52 ans presente depu/'s quelques /'ours du sang en cllant a 
la se/le a/ors qu'il ne souffre de nu/le parf. 

On peut decomposer la demarche diagnostique : 

- les modeles ; 

- les donnees de I'inferrogatoire oriente ; 

- la strategie d'investigations. 

Les modeles : si on o en tete les deux modeles suivants : 

• Adulte de plus 40 ans - rectorragie isolee 

- cancer du rectum ou du s/gmoide. 

• Adulte de moins de 40 ans, coliques et diarrhee sanglante, pas de fievre 

- recfo-co/ife hemorragique le p/us souvenf ; 

- cancer co/ique rarement. 

On sait que les deux premieres hypotheses sont hemorroides et cancer du rectum ou du 
sigmoide si les rectorragies sont isolees, mais qu'on pourrait aussi evoquer une recto- 
colite hemorragique si on a en fait une diarrhee sanglante. 

L'interrogatoire oriente recherche d'autres elements pour ou contre chacune des 
hypotheses 

Supposons qu'il s'agisse de sang rouge survenant lors de I'emission de selles. Remission 
de sang eclabousse-t-elle la cuvette des WC ? La reponse du patient peut rester evasive 
s'il n'a pas porte attention a ce point. Positive elle serait en faveur d'un saignement 
hemorro'fdaire ; negative elle ne I'exclurait pas. 

Par ailleurs le patient n'a pas d'autre saignement. 

Supposons qu'un interrogatoire systematique ne nous ait rien apporte : le patient a un 
transit regulier, il est en bonne forme. 

La strategie d'investigations 

Les moyens trois actes sont possibles : I'examen anal avec anuscopie, la rectoscopie, 

L'examen anal et I'anuscopie sont realisables au cabinet, peu couteux. La limite est 
que l'examen ne porte que sur la marge anale, le canal anal, et le bas rectum. 
La recto-sigmo'idoscopie (ou coloscopie courte sur au plus 60 cm), plus complexe, a 
I'avantage de permettre, d'abord I'examen de la marge anale e* du canal anal, puis 
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celui du rectum, du sigmo'i'de et de la partie basse du colon descendant. Elle necessite 
que le patient soit examine par un gasfro-enterologue. La vacuite du bas intestin est 
necessaire pour I'examen, ce qui implique que le patient se fasse un lavement evacua- 
teur au moins une heure ou deux avant. L'examen peut etre un peu douloureux et com- 
porte un risque de perforation (2 a 5 pour 1 000). Par contre il est realisable dans le 
simple contexte d'une consultation. 

La coloscopie (longue ou complete), permettant I'explorafion de tout le colon, est com- 
plexe : necessite d'anesthesie generale (done d'une consultation d'anesthesie une 
semaine avant), d'une hospitalisation d'une journee, d'une purge pour eliminer toutes les 
matieres de I'intestin, et, comme pour l'examen precedent, risque de perforation colique. 

La strategic d'investigation chez ce patient precis est la suivante 

L'examen anal et I'anuscopie sont les premiers d effectuer par leur simplicire. Si on 
met en evidence des hemorroides encore suintantes de sang et I'absence de sang dans 
I'ampoule rectale, il est raisonnable de s'en tenir la. 

Si I'examen anal et I'anuscopie ne permettent pas d'affirmer le diagnostic il faut 
passer a un autre examen 

Deux solutions sont possibles, d discuter avec le patient. 
La coloscopie courte peut suffire : 

- soit elle permet d'observer un polype ou un cancer, ou des signes de recto-colite 
hemorragique ; 

- soit elle ne montre pas de lesion susceptible de saigner dans le rectum, le sigmo'i'de 
et le bas du colon descendant, mais, etant donne que le patient presente du sang 
rouge a Remission des selles, on peut estimer par deduction que le saignement a ere 
d'origine hemorroidaire. 

Une coloscopie longue n'est pas justifiee si on s'en tient a la notion de rectorragie iso- 
lee de son contexte. 

Par contre elle devient logique chez ce patient de 52 ans : lui faire une coloscopie est 
aussi permettre une exploration colique dans le cadre d'un depistage individuel de 
tumeur recto-colique. 

L'affaire est d discuter avec lui. 

6. La strategic therapeutique 

(incluant la strategic des examens complementaires 
necessaires pour une discussion therapeutique) 

Les phases de certe etape, reflexion, prescription, organisation du suivi, sont plus ou 
moins rapides et aisees selon I'affection en cause, le terrain, les moyens therapeutiques, 
les enjeux du traitement. 

6.1. L'indispensable reflexion 

avant la prescription fait intervenir plusieurs elements 

- la definition realiste des cibles en decomposant I'objectif general (guerir ou soula- 
ger) en elements concrets accessibles au(x) traitement(s) et I'explicitation du resultat 

attendu : guerison, amelioration, stabilisation, simple ralentissement d'un processus mor- 
bide ; 
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- une revue des moyens disponibles recensant pour chacun avantages, inconve- 
nients et resultats possibles. Cette revue peut faire etat de la hierarchie des moyens en 
developpant plus ceux de premiere ligne que ceux auxquels on aura recours en cas 
d'echec des premiers ; 

- un bilan pre-therapeurique est parfois necessaire pour preciser les indications d'un 
traitemenr, ses limites et ses risques. C'est le cas du bilan d'extension des cancers, des 
bilans pre-operatoires. 

Cerre reflexion est complexe, la pensee parcourant un reseau d'informations en allant 
de I'un a I'autre de ces elements. Exposer ce raisonnement n'est possible qu'a son ferme. 

6.2. La prise de decision : la redaction d'une prescription 

Au minimum il s'agit de conseils sur le mode de vie, I'hygiene alimentaire. 

Souvent c'est la redaction d'une ordonnance « dans la forme et les termes ou elle 
serait remise d un malade ». 

II peut s'agir de prescriptions destinees d une infirmiere (cas d'un programme de rehy- 
dratation). 

Enfin ce peut etre I'etablissement d'un programme therapeutique complexe. 

6.3. Expose des elements de la surveillance 

Le role de la surveillance est d'estimer I'efficacite du traitemenr, prevenir et detecter les 
effets secondaires. La surveillance est clinique, eventuellement aidee par des examens 
complementaires. 

Exemple 3 : fraifemenf d'une co/opam/e fonctionne//e. 

Une femme de 46 ans presente depuis que/ques onnees des sensations de ballonne- 
ments intestinaux, quelques douleurs du f/anc et de la fosse /7/aque gauche, une consti- 
pation, a//ant a se/le une ou deux bis par semaine. II y a un an elle a passe une co/o- 
scop/e qui a efe normale. 

L'origine fonctionnelle des troubles repose sur le fait qu'ils sont anciens, qu'il n'y a pas 
de signes inquietants (pas de rectorragie, pas de faux besoin), enfin qu'un an aupara- 
vanf une coloscopie n'a montre aucune lesion. 

• Reflexion avant la prescription 

Les cibles sont la regularisation du transit, la disparition des douleurs et du ballonne- 
ment. II est peu probable que le resultat obtenu se perennise en I'absence de poursuite 
de traitement. 

Le resultat attendu est au minimum une amelioration. Neanmoins si le contexte de vie 
est difficile, si la patiente est tres anxieuse, ou tendue, il est possible qu'on n'arrive pas 
a faire disparaTtre les troubles. Les troubles fonctionnels intestinaux sont chroniques. 

Les moyens disponibles sont nombreux. 

Le regime alimentaire intervient par I'apport des aliments vegetaux dont les fibres facili 
tent le transit ; mais les vegetaux sont aussi le substrat des fermentations qui produisent 
des gaz, ce qui est un inconvenient chez un patient ballonne. L'apport de fibres se fera 
done par les mucilages, alors qu'on limitera l'apport des fibres par I'alimentation. 

Les mucilages, fibres ayant une forte hydrophilie et non utilisees par les bacteries, consti- 
tuent un laxatif de lest. On donne ici du TRANSILANE. 
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Les antispasmodiques diminuant i'intensite des contractions coliques, done les douleurs. 
On donne ici du DICETEL. 

Un autre laxatif peut etre ajoute. La preference ira a I'huile de paraffine qui agit comme 
lubrifiant et est bien toleree ; on donne ici de la LANSOYL gelee. En cas d'echec du trai- 
tement laxatif par mucilage et paraffine on pourra utiliser un laxatif osmotique. Par 
contre le recours a un laxatif de contact est exclu, ce type de medicament etant indique 
dans les constipations avec hypotonie colique. 

• Prescription 



Docteur LE TU YO .'/W,„„. SeettA* swe 



. //„„ <J<,/„/ 



DICETEL 

Jcfun/nim, iammi '4ti h/hu t/v mi</i < i f/it teft 
LANSOYL gelee 

TRANSILANE 



On explique par ailleurs a la patiente qu'elle doit eviter les aliments comportant de grosses 
fibres (choux, choux fleurs, poireaux, haricots, celeri, fruits d peaux et pepins). Elle peut 
prendre des carottes rapees, de la salade cuite, des fruits murs en laissant la peau. 

• Suivi 

Les medicaments prescrits ne necessitenl pas de surveillance particuliere ; neanmoins on 
demande a la patiente de reprendre contact si quelque chose n'allait pas. 

La patiente sera revue dans un mois. On peut penser que son etat sera ameliore ; elle devrait 
ne plus souffrir, aller plus regulierement a selle, etre moins genee par des ballonnements. 

S'il en est ainsi on pourra elargir son regime alimentaire, arreter les antispasmodiques et 

la paraffine. Par contre il faudra poursuivre les mucilages. 

A terme il est possible qu'elle n'ait plus besoin de medicament. 



7. L'etablissement du pronostic 

C'est un acte a trois volets : 

- scientifique : prevision et anticipation des evenements susceptibles de survenir ; 

- humain : information du patient sur sa maladie et son traitement ; 

- social : aider le patient a se situer dans la societe, si l affection qu'il presente a un 
retentissemenf sur sa vie professionnelle, sociale, familiale. 
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7.1. Acte scientifique : 

anticipation des evenements susceptibles de survenir 

Etablir les probabilites devolution en tenant compte des connaissances generales sur la 
maladie, des donnees propres au malade, des resultats attendus et des inconvenients 
des traitements, constitue un exercice difficile. 

II faut d'abord identifier les facteurs du pronostic et en faire une synthese pratique et per- 
tinente. 

II faut ensuite imaginer leur evolution dans le temps. Les quatre temps possibles du 
pronostic (immediat, d court, moyen et long terme) doivent etre abordes avec perti- 
nence ; selon les cas il faudra s'etendre sur le pronostic immediat (situation d'urgence) 
et a court terme, ou au contraire n'aborder que le pronostic a moyen et long terme. Il 
n'y a pas de regie et c'est pour chaque cas qu'il faut expliciter ce qu'on entend 
par court, moyen et long terme. 

Cette reflexion sur le pronostic permet d'estimer ce qui va se passer et de reflechir a la 
quantite et a la qualite d'informations qui seront donnees au patient. 

7.2. (.'information du patient, acte humain, I'eclaire sur son avenir 1 

Le texte de I'article 35 du Code de deontologie medicale expose clairement I'im- 
portance de cette etape : 

« Le medecin doit d la personne qu'il examine, qu'il soigne, ou qu'il conseille, une infor- 
mation loyale, claire et appropriee sur son etat, les investigations et les soins qu'il lui pro- 
pose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalite du patient dans ses 
explications et veille a leur comprehension. 

Toutefois dans I'interet du malade et pour des raisons legitimes que le praticien appre- 
cie en conscience, un malade peut etre tenu dans I'ignorance d'un diagnostic ou d'un 
pronostic graves, sauf dans les cas ou I'affection dont il est atteint expose les tiers d un 
risque de contamination. 

Un pronostic fatal ne doit etre revele qu'avec circonspection, mais les proches doivent 
en etre prevenus, sauf exception ou si le malade a prealablement interdit cette revela- 
tion ou designe les tiers auxquels elle doit etre faite. » 

Le pronostic sera actualise en fonction des resultats obtenus avec le traitement. 
L'information du patient est une forte preoccupation des medecins, des patients et des 
juristes, et I'objet de nombreux debars. La loi de mars 2002 sur I'acces direct du patient 
a son dossier medical en est une illustration. 

7.3. Le pronostic est un acte social 

Un certain nombre d'actes concretised un pronostic : 

- fixer une duree d'arret de travail, un niveau de prise en charge ; 

- donner au patient les indications necessaires pour qu'il puisse faire des choix dans 
I'organisation de sa vie familiale, professionnelle, sociale, parfois aborder la phase 
de « mettre ses affaires en ordre » ; 

- eventuellement le pronostic peut avoir un retentissement public, ayant des conse- 
quences sur I'organisation d'une entreprise, d'un service, d'une association. 



1. L'information du patient est un des elements de I'item 6 : Le dossier medical. L'information du malade. 
Le secret medical » du module 1 . 
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Exemple 4 : un homme de 36 ans vient de fairs une poussee de pancreatite digue qui 
a necessity dix jours d'hospitaiisation ; cette PA a efe reve/afnce d'une pancreatite chro- 
nique d'origine a/coo/ique. Le patient est encore fatigue mais ne souffre plus. 

C'est un homme dont la consommation d'alcool etait, jusqu'ici, importante : aperitif fous 
les so/rs, un demi litre de vin a table, voiontiers que/ques bieres dans la journee. 

II est architecte, travaille dans un cabinet d'etudes oil il est apprec/e pour sa creativite. 

II s'est marie il y a trois ans, a une petite fille de deux ans. II a queiques difficulty finan- 
ciers ayant fait un emprunt pour acheter un appartement. 

Prevision et anticipation des evenements susceptibles de survenir 
• Facteurs du pronostic 

C'esf un homme jeune n'ayant jamais eu de maladie grave. II n'y a done aucune tare 
viscerale susceptible de grever le pronostic. 

Les 2 grands facteurs de pronostic sont la maladie pancreatique et la consommation 
d'alcool. 

La pancreatite aigue a ete une « poussee de pancreatite aigue revelafrice d'une pan- 
creatite chronique ». 

- Si le patient devient abstinent, la maladie pancreatique peut arreter d'evoluer. 

- Si, au contraire, il continue a prendre de I'alcool, la maladie pancreatique suivra son 
cours : 

• avec d court et moyen termes le risque de nouvelles poussees de pancreatite aigue, 
avec complication possible par un pseudo-kyste du pancreas (avec possibility de 
compression choledocienne, duodenale, voire vasculaire), 

- a long terme risque d'insuffisance pancreatique exocrine (steatorrhee) et endocrine 
(diabete), a I'origine de denutrition. 

En ce qui concerne la consommation d'alcool il faut determiner si le patient est simple- 
ment un consommateur excessif ou s'il est alcoolo-dependant. 

S'il est consommateur excessif une explication detaillee des risques est susceptible de 
I'inciter d arreter toufe consommation d'alcool. Si il est alcoolo-dependant I'affaire sera 
plus complexe, necessitanf une prise en charge longue et difficile. II y a cependant plu- 
sieurs facteurs favorables : le patient a un metier valorisant, il est marie et a un enfant. 
Si le patient arrete sa consommation d'alcool, la maladie pancreatique n'evoluera plus. 
Dans le cas contraire la pancreatite evoluera et d'autres consequences de I'alcoolisme 
pourront etre observees : encephalopathy et neuropathie peripherique, steatose et 
hepatite alcoolique, puis cirrhose, et d long terme cancer du foie, enfin cancers des 
voies aero-digestives superieures. 

En outre I'alcoolisme peut compromertre sa vie professionnelle, sociale, familiale, etre a 
I'origine d'accidents. 
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• Le pronostic dans le temps 

A court terme (trois mois) c'est le risque d'une nouvelle poussee de pancreatite aigue, 
surtout si le patient reprenait sa consommation d'alcool. 

A moyen terme (un an) le pronostic est celui du comportement vis a vis de I'alcool : soit 
arret definitif de toute consommation, soit poursuite. 

A long terme le pronostic est excellent si le patient reussit 6 arreter I'alcool. En cas de 
poursuite de son intoxication il est expose : 

- dans les dix ans qui viennent a presenter de nouvelles poussees de pancreatite aigue, 
a faire des accidents nerveux (delirium tremens) ; 

- plus tard a presenter des signes d'insuffisance pancreatique, une cirrhose ; 

- et dans une vingtaine d'annees un cancer des voies aero-digestives superieures. 

L'information du patient 

L'information du patient est determinants pour son avenir. Elle consiste a lui exposer en 
termes simples ce qui precede. 

Acte social 

Le patient peut beneficier d'un arret de travail de deux semaines. 

La reprise d'activite doit se faire le plus rapidement possible pour que le patient retrouve 
son milieu de travail et y reprenne sa place et ses dossiers 

8. Conclusion 

Cette presentation du raisonnement clinique est ce a quoi il faut tendre, meme si la pra- 
tique peut donner le sentiment que les choses sont plus simples. 

Chacun peut relever ses dysfonctionnements et ceux des autres. Des demarches dia- 
gnostiques sont aberrantes parce que les modeles menfaux mobilises sont inappropries. 
Des examens complementaires sont redondants ou inutiles, par manque de reflexion et 
de reelle sfrategie d'investigation. Des traitemenfs defient le bon sens par I'accumulation 
de prescriptions inutiles. Des propos tenus au malade sont somrnaires et le conduisenf a 
douter de tout ce qui lui est dit quand il constate que rien ne se deroule comme on le lui 
a annonce. 

Acquerir cette demarche n'est pas aisee et necessite des efforts : apprendre lors des 
stages en confrontant la pratique aux textes des livres, s'exercer dans les enseignements 
diriges et les conferences, « s'entraTner a faire des cas cliniques ». 

Remarques 

Les exemples pris se referent a des items du programme. 
Exemple 1 : item 308 Dysphagie 
Exemple 2 : item Hemorragies digestives 
Exemple 3 : item 224 Colopafh/es foncf/onne//es 
Exemple 4 : item 268 PancreaUte aigue 
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REMARQUES GENERALES SUR LES GRILLES DE CORRECTION 

ET LA NOTATION 



1. Grille de correction 

La notation de milliers de dossiers releve de la seule responsabilite du jury de correction, 
neanmoins soumis a quelques regies edictees par le CNCI (et qui peuvent done evo- 
luer). Les membres du jury, repartis en autant de groupes qu'il y a de dossiers differents 
(actuellement 9), connaissent les enjeux et effectuent les corrections avec le maximum 
d'equite. 

Etablir la grille de correction est la premiere tache d'un groupe de correction. II procede 
en sorte que la correction permette de distinguer les items importants tout en evitant une 
grille trop longue. Selon les dossiers et les jurys, le nombre d'items retenus est tres 
variable (en juin 2004 les deux extremes ont ete 24 et 88). Le jury recherche la 
meilleure solution pour distinguer le nombre d'items necessaires a une notation objective 
et limiter d environ soixante heures la duree de la correction. Ainsi informes les candi- 
dats doivent plus axes leurs efforts sur une redaction pertinente que dans Petalage d'une 
foule de donnees qui ne figureront pas dans une grille car d'interet minime. 

L'etablissement de la grille est un processus long (plusieurs heures), objet d'un debat 
mene par des specialistes du sujet mais dans lequel interviennent largement les autres 
membres du groupe (26 personnes et un suppleant). La grille est done issue d'un consen- 
sus multidisciplinaire, chaque membre du groupe de correction ayant ete convaincu de 
la pertinence des items. 

Par item il faut entendre I'entite qui est notee. Elle est constitute d'un seul concept ou de 
plusieurs (chacun etant alors mineur). Ces concepts sont souvent represents par des 
termes ou expressions precises consacres par I'usage (les fameux mots cles), mais pas 
exclusivement, les synonymes etant aussi retenus. 

Tout auteur de dossier clinique adresse au CNCI le remet avec des indications sur ce 
qu'il attendrait comme reponses et sa grille de correction. Mais le groupe de correc- 
tion ne prend connaissance de ces indications qu'apres avoir elabore sa propre 
grille pour rester dans la situation des candidats en ce qui concerne la comprehension 
des textes du cas clinique et des questions. Le jury de correction n'est pas tenu par 
les indications et la grille de I'auteur du dossier. 

2. Notation 

La notation porte sur 100 points repartis entre les items. 

Le poids d'un item est tres variable : nombre sont des poids plume (1 point), mais 
d'autres des poids lourds (de 10 a 15 points par exemple). Ces « poids lourds » ne sont 
pas necessairement les concepts connus de tous : des connaissances plus precises 
connues de quelques uns, une expression juste pour definir une attitude, peuvent etre des 
poids lourds. Il s'agit d'items discriminants qui ameliorent la qualite du classement. 

Zero a une question : e'est I'omission de ce que tout le monde doit savoir ou I'irruption 
d'une enorme sottise qui font donner zero... a la reponse (curieuse habitude qui fait dire 
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et ecrire zero a la question !). Ainsi des items, poids plume en apport de points, peuvent, 
absents, devenir les boulets qui font plonger une copie. 

Zero au dossier : une erreur monstrueuse, qui serait fatal a un patient, serait suscep- 
tible de donner zero a un dossier (ce fut le cas dans certains dossiers du concours d'in- 
ternat). Le reglement actuel ne retient pas cette possibilite. 

Points de valorisation (ou de bonus) : tout correcteur reste frappe par la qualite d'ex- 
position de certains candidats : excellente comprehension du sujet, expressions justes, 
adroit compromis entre I'irritant style telegraphique et I'insupportable verbiage, ecriture 
lisible et bonne mise en page. Au terme d'une correction on est surpris qu'en suivant une 
grille « fermee » ou tous les points sont deja attribues a des items de connaissance ce 
bon candidat ne soit pas distingue par une meilleure note. 

Ces experiences de correcteurs sont a I'origine des points de valorisation qui peuvent etre 
« reserves » par un groupe de correction pour I'ensemble du dossier ou dans une question 
plus importante et complexe que les autres. En general il y a 5 a 10 points de valorisation, 
plus souvent attribues en « tout » ou « rien » que distribues entre comprehension particu- 
lierement pertinente du cas, presentation, orthographe, style des phrases, etc. 

La correction 

Les dossiers sont repartis entre des binomes de correcteurs, chaque dossier soumis a une 
double correction. 

Les membres d'un meme groupe de correction sont reunis mais corrigent de facon indi- 
viduelle, reportant les points qu'ils attribuent a chaque item directement sur ordinateur 
au fur et a mesure de la lecture. Ainsi la note globale et les notes de chaque question 
sont automatiquement calculees et affichees ; le correcteur en prend connaissance, peut 
apporter des modifications, puis valide en appuyant sur la touche ad hoc. II n'y a pas 
de possibilite d'erreur de saisie, seules les touches numeriques, annuler et valider, du cla- 
vier etant accessibles. 

Pour ne pas etre particulierement enthousiastes a passer plusieurs journees de suite a 
corriger matin, apres-midi et soiree, avec des pauses cafe d'une dizaine de minutes, les 
correcteurs n'en font pas moins le travail avec attention et rigueur. 

Les informations etant centralisees la progression des corrections, les distributions des 
notes de chaque correcteur et de chaque groupe de correction sont suivies continuelle- 
ment en direct. En cas d'ecarts marques entre deux correcteurs faisant partie d'un meme 
binome ceux-ci sont invites a revoir ensemble les copies ou ils different. 
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